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1 Die Qualität von Erste-Hilfe-Maßnahmen als Fragestellung in 
der Notfallmedizin 
1.1 Problemstellung 
Die Aufgabe der Notfallmedizin ist die präklinische Versorgung von Unfallopfern oder akut 
Erkrankten, d. h. sie zu stabilisieren und zur weiteren Behandlung in ein Krankenhaus zu über-
führen. Zum Zeitpunkt eines Notfallereignisses beginnt für ein Unfallopfer oder einen akut 
Erkrankten eine imaginäre Uhr zu laufen [15,19]. Er ist möglicherweise vital bedroht, mit fortlau-
fender Zeit droht eine Verschlechterung seines Zustandes und reduziert sich die Wahrschein-
lichkeit, ihm erfolgreich helfen zu können [24,70,73,75]. 
Abbildung 1: Schema der Rettungskette (modifiziert nach GORGAß & AHNEFELD) 
Auch in einem gut ausgebauten Rettungsdienstsystem, wie es in Deutschland existiert [72], 
stellen Erste-Hilfe-Maßnahmen durch am Notfallort anwesende Personen daher ein essentielles 
Glied der so genannten Rettungskette (siehe Abbildung 1) dar [16]. Insbesondere beim Vorlie-
gen von akut lebensbedrohlichen Vitalfunktionsstörungen beeinflussen Ersthelfermaßnahmen 
das Outcome der Patienten. So konnte zum Beispiel im „Göttinger Pilotprojekt“ zur „Herz-
Lungen-Wiederbelebung durch Ersthelfer“ belegt werden, dass der primäre Erfolg bei Reanima-
tionen, die von Ersthelfern begonnen wurden, signifikant erhöht ist [27]. Durch Ersthelfermaß-
nahmen kann die Überlebenschance als auch die Überlebensqualität verbessert werden (Sen-
kung der Mortalität und Morbidität) [45,51]. Dieser Zusammenhang ist am intensivsten für die 
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zum Beispiel Bewusstlosigkeit oder arterielle Blutung, ist es erforderlich, dass das therapiefreie 
Intervall bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes durch Maßnahmen von am Notfallort anwe-
senden Ersthelfern überbrückt wird [25,30,45,75]. Die Erste Hilfe stellt damit ein elementares 
und für den Erfolg der Notfallmedizin entscheidendes Glied der Rettungskette dar [56,73]. 
Aus Sicht der Notfallmedizin ist von besonderem Interesse, welche Erste Hilfe in der Realität 
tatsächlich geleistet wird. In der vorliegenden Studie soll die Qualität der Ersten Hilfe bei Not-
fallpatienten durch eine empirische Erhebung untersucht werden. 
Ob und wie Erste Hilfe von potentiellen Ersthelfern geleistet wird, ist nach den Erkenntnissen 
der Verhaltensforschung auch vom Verantwortungs- und Kompetenzgefühl des Ersthelfers 
abhängig (vgl. ausführlich Kapitel 2.3.2). Die Qualität der Ersten Hilfe wird damit sowohl vom 
Ausbildungsstand als auch von psychologischen Aspekten beeinflusst. Für eine gute Versor-
gung der Notfallpatienten ist die Breitenausbildung der Bevölkerung in Erster Hilfe von großer 
Bedeutung, da die Person des jeweils anwesenden Ersthelfers vom Zufall abhängig ist. In 
Deutschland erfolgt eine derartige Breitenausbildung erst seit den achtziger Jahren. Die Struk-
tur der Bevölkerung veränderte sich seitdem dahingehend, dass die Anzahl der potentiellen 
Ersthelfer mit Erste-Hilfe-Vorbildung kontinuierlich steigt. In der vorliegenden Arbeit soll daher 
auch untersucht werden, inwieweit diese Ausbildung die in der Realität geleistete Erste Hilfe 
tatsächlich verändert hat und ob sich aus den gewonnenen Erkenntnissen Verbesserungsvor-
schläge ableiten lassen. 
1.2 Vorgehensweise 
Im Folgenden werden in Kapitel 2 theoretische Erklärungsansätze dargelegt. Es werden die 
bestehende Breitenausbildung der Bevölkerung beschrieben, die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen der Ersten Hilfe aufgezeigt und anschließend psychologische Einflussgrößen auf die 
Hilfeleistung dargestellt. 
In Kapitel 3 werden die Studienziele dieser Untersuchung abgeleitet und in einer Abgren-
zung zur bestehenden Literatur aufgezeigt, in wie weit sich die durchgeführte Studie von 
bestehenden Untersuchungen unterscheidet. Anschließend wird in Kapitel 4 das Material und 
die Methodik der Studie dargestellt, wobei insbesondere die dieser Untersuchung zugrunde 
liegende Begriffsdefinition des Ersthelfers nach dem Utstein-Style dargelegt wird. 
In Kapitel 5 werden die Ergebnisse der empirischen Erhebung aufgezeigt, bevor in Kapitel 6 
eine Diskussion sowohl der gewählten Methodik als auch der gewonnenen Ergebnisse erfolgt 
und Verbesserungsvorschläge zur Erste-Hilfe-Ausbildung aufgezeigt werden. Zum Abschluss 
der Studie sind in Kapitel 7 die gewonnenen Ergebnisse kurz zusammengefasst.  





2 Theoretische Erklärungsansätze 
2.1 Breitenausbildung in Erster Hilfe 
Wie bereits aufgezeigt (vgl. Kapitel 1.1) ist die Breitenausbildung der Bevölkerung für die in der 
Realität geleistete Erste Hilfe von essentieller Bedeutung. Da Schäfer durch eine Befragung im 
Jahre 2000 zeigen konnte, dass die Breitenausbildung derzeit in Deutschland überwiegend aus 
der Teilnahme an dem Kurs „lebensrettende Sofortmaßnahmen“ (SMU) sowie dem „Erste-Hilfe-
Kurs“ (EH) besteht [71], werden diese Kurse und ihre jeweiligen Lernziele im Folgenden reprä-
sentativ für die derzeit bestehende Breitenausbildung dargestellt. 
2.1.1 Organisatorische und rechtliche Grundlagen der Breitenausbildung 
Die Breitenausbildung der Bevölkerung in Erster Hilfe ist in Deutschland primär durch § 19 der 
Fahrerlaubnisverordnung (FeV) geregelt. Demnach wird die Fahrerlaubnis nur erteilt, wenn der 
Bewerber, je nach Fahrzeugklasse, eine Bescheinigung über eine Kursteilnahme an „lebensret-
tenden Sofortmaßnahmen“ (SMU) oder eine Ausbildung in Erster Hilfe (EH) vorweisen kann. Zur 
Aufrechterhaltung der Fahrerlaubnis müssen die Kurse nicht wiederholt werden. 
Die Organisation der Ausbildung unterliegt der „Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe“ 
(BAGEH). Sie besteht aus Vertretern der öffentlich rechtlichen Hilfsorganisationen, des Arbeiter 
Samariter Bundes Deutschland e. V. (ASB), der Deutsche Lebens-Rettungs-Gesellschaft e. V. 
(DLRG), dem Deutsches Roten Kreuz e. V. (DRK), der Johanniter-Unfall-Hilfe e. V. (JUH) und dem 
Malteser Hilfsdienst e. V. (MHD) [54]. 
2.1.2 Unterweisung in lebensrettenden Sofortmaßnahmen, Ausbildung in Erster Hilfe 
Nach § 19 FeV müssen Bewerber der Klassen A, A1, B, BE, M, S, L oder T an einer Unterweisung 
in lebensrettenden Sofortmaßnahmen teilnehmen, um eine Fahrerlaubnis zu erlangen. Die 
Unterweisung soll dem Antragsteller durch theoretischen Unterricht und durch praktische 
Übungen die Grundzüge der Erstversorgung von Unfallverletzten im Straßenverkehr vermitteln 
und ihn insbesondere mit der Rettung und Lagerung von Unfallverletzten sowie mit anderen 
lebensrettenden Sofortmaßnahmen vertraut machen. 
Bewerber um eine Fahrerlaubnis der Klassen C, C1, CE, C1E, D, D1, DE oder D1E müssen an 
einer Ausbildung in Erster Hilfe teilnehmen. Die Ausbildung soll dem Antragsteller durch 
theoretischen Unterricht und durch praktische Übungen fundiertes Wissen und praktisches 
Können in der Ersten Hilfe vermitteln. 





Der Nachweis über die Teilnahme an einer Unterweisung in lebensrettenden Sofortmaßnah-
men oder einer Ausbildung in Erster Hilfe wird durch die Bescheinigung einer für solche Unter-
weisungen oder Ausbildungen amtlich anerkannten Stelle oder eines Trägers der öffentlichen 
Verwaltung, insbesondere der Bundeswehr, der Polizei oder der Bundespolizei, geführt. Eine 
Ausbildung in Erster Hilfe ersetzt eine Unterweisung in lebensrettenden Sofortmaßnahmen. 
Als Nachweis über die Teilnahme an einer Unterweisung in lebensrettenden Sofortmaßnah-
men und einer Ausbildung in Erster Hilfe gilt auch die Vorlage 
 eines Zeugnisses über die bestandene ärztliche oder zahnärztliche Staatsprüfung oder der 
Nachweis über eine im Ausland erworbene abgeschlossene ärztliche oder zahnärztliche 
Ausbildung 
 eines Zeugnisses über eine abgeschlossene Ausbildung als Krankenschwester, Kranken-
pfleger, Kinderkrankenschwester, Kinderkrankenpfleger, Hebamme, Entbindungspfleger, 
Krankenpflegehelferin, Krankenpflegehelfer, Altenpflegerin, Altenpfleger, Arzthelferin, 
Arzthelfer, Rettungsassistentin, Rettungsassistent, Masseurin, Masseur, medizinische Ba-
demeisterin, medizinischer Bademeister, Krankengymnastin oder Krankengymnast oder 
 einer Bescheinigung über die Ausbildung als Schwesternhelferin, Pflegediensthelfer, über 
eine Sanitätsausbildung oder rettungsdienstliche Ausbildung oder die Ausbildung als 
Rettungsschwimmer (Deutsches Rettungsschwimmer-Abzeichen in Silber oder Gold). 
Um zu verdeutlichen, was Teilnehmer eines SMU- oder EH-Kurses erlernen, sind nachfolgend 
die einzelnen Lerninhalte für diese Kurse erörtert. Die Lernziele sind bei beiden Kursen in Kapitel 
gegliedert, die den Teilnehmern theoretisch und teilweise auch praktisch gelehrt werden sollen.  
2.1.3 Lerninhalte des Kurses „Lebensrettende Sofortmaßnahmen“ 
Der Kurs für „Lebensrettende Sofortmaßnahmen“ umfasst mindestens 4 Doppelstunden. Eine 
Doppelstunde beträgt 2 x 45 Minuten. Es sollten nicht mehr als 15 Personen pro Kurs teilneh-
men, die Anzahl von 20 Teilnehmern darf nicht überschritten werden [54]. Die Unterweisung in 
„lebensrettende Sofortmaßnahmen“ beinhaltet sechs themenspezifische Kapitel, deren Lern-
ziele die Teilnehmer erlangen müssen. 





2.1.3.1 Allgemeine Verhaltensweisen bei Unfällen/Notfällen/Rettung 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer den Begriff „Notfall“ unter besonderer 
Berücksichtigung der Bedeutung des Sauerstoffs für das menschliche Leben erläutern kön-
nen. Die Teilnehmer lernen zudem Inhalte über die gesetzliche und moralische Verpflichtung 
zur Hilfeleistung. Gefahrensituation bei Notfällen sollen eingeschätzt werden können und 
adäquate Eigenschutzmaßnahmen getroffen werden. Außerdem lernen die Teilnehmer die 
Rettungskette kennen und sollen erlernen, mit unterschiedlichen Meldemitteln einen Notruf 
vollständig abzusetzen. Dazu müssen sie die Notrufnummer kennen. Als Ersthelfer sollen sie 
eine Unfallstelle adäquat absichern und Verunglückte aus Kraftfahrzeugen oder Gefahrenbe-
reichen retten können. 
An praktischen Inhalten erlernen die Teilnehmer liegenden Patienten eine Decke unterzule-
gen und Maßnahmen zur psychischen Betreuung durchzuführen. Außerdem erlernen sie den 
Rettungsgriff nach Rautek zur Bergung aus Fahrzeugen und am Boden. 
2.1.3.2 Kontaktaufnahme/Prüfen der Vitalfunktionen 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer grundsätzliche Maßnahmen bei Notfallsituatio-
nen systematisch anwenden, das Bewusstsein eines Betroffenen kontrollieren und hinsichtlich 
lebensbedrohlicher Situationen beurteilen können. Außerdem erlernen sie Atmung und Kreislauf 
von Betroffenen zu prüfen und hinsichtlich lebensbedrohlicher Situationen zu beurteilen, sowie 
Verletzte zu betreuen. 
2.1.3.3 Störung des Bewusstseins 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer Gefahren bei Bewusstlosigkeit beurteilen 
können, die stabile Seitenlage durchführen und bei bewusstlosen Motorradfahrern den Helm 
abnehmen können. 
2.1.3.4 Störung von Atmung und Kreislauf 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer Atem- und Kreislaufstillstand sicher erkennen 
und Herz-Lungen-Wiederbelebung sicher durchführen können. 
2.1.3.5 Wunden, bedrohliche Blutungen 
In dieser Unterrichtung lernen die Teilnehmer mit vorhandenen Verbandmitteln eine Wundver-
sorgung durchzuführen, lebensbedrohliche Blutungen zu erkennen und entsprechende Maß-
nahmen durchzuführen. Praktisch erlernen die Teilnehmer das Abdrücken am Oberarm und 
den Druckverband an Arm/Bein bei starker bzw. arterieller Blutung.  





2.1.3.6 Erste Hilfe bei Schock 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer einen Schock erkennen und entsprechende 
Maßnahmen durchführen können [54]. 
2.1.4 Lerninhalte des Kurses „Erste Hilfe“ 
Der Erste-Hilfe-Kurs umfasst mindestens 8 Doppelstunden. Auch bei diesem Kurs beträgt eine 
Doppelstunde 2 x 45 Minuten und es sollten nicht mehr als 15 Personen pro Kurs teilnehmen. 
Die Anzahl von 20 Teilnehmern darf ebenfalls nicht überschritten werden [54]. Die Lerninhalte 
des Kurses für „Erste Hilfe“ stimmen mit denen des Kurses „lebensrettende Sofortmaßnahmen“ 
überein und sind um zusätzliche Inhalte, sowie um das Kapitel Verbrennungen/Verätzungen 
erweitert. Nachfolgend werden ausschließlich die Inhalte aufgeführt, die der Erste-Hilfe-Kurs 
zusätzlich zu den Elementen des Kurses „ Lebensrettende Sofortmaßnahmen enthält.  
2.1.4.1 Störung des Bewusstseins 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer einen Schlaganfall und zerebrale Krampfanfäl-
le erkennen und entsprechende Maßnahmen durchführen können. Zusätzlich erlernen sie den 
besonderen Eigen- und Fremdschutz bei Krampfanfällen.  
2.1.4.2 Störung von Atmung und Kreislauf 
Die Teilnehmer lernen eine Atemstörung zu erkennen und entsprechende Maßnahmen durch-
zuführen. Zusätzlich erlernen sie lebensrettende Maßnahmen bei Fremdkörperaspiration. 
Praktisch erlernen sie hierbei auch die atemerleichternde Lagerung. Außerdem erlernen sie, 
Unfälle durch elektrischen Strom zu erkennen und entsprechende Maßnahmen durchzuführen. 
Des Weiteren sollen sie einen Herzinfarkt oder Angina Pectoris erkennen und entsprechende 
Maßnahmen durchführen können.  
2.1.4.3 Knochenbrüche und Gelenksverletzungen 
Nach dieser Unterrichtseinheit sollen die Teilnehmer des Erste-Hilfe-Kurses Knochenbrüche 
und Gelenksverletzungen erkennen und entsprechende Maßnahmen (insbesondere einfache 
Ruhigstellungsmaßnahmen) durchführen können. Sie erlernen den Umgang mit einfachen 
Hilfsmitteln wie z. B. Armtragetuch mit Dreiecktuch.  
2.1.4.4 Erste Hilfe bei Bauchverletzungen 
Nach dieser Unterrichtseinheit sollen die Teilnehmer Verletzungen im Bauchraum erkennen 
und entsprechende lebensrettende Maßnamen durchführen können. 





2.1.4.5 Wunden, bedrohliche Blutungen 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer Wundversorgung, sowie Maßnahmen bei 
Fremdkörpern in Wunden durchführen können. Außerdem erlernen sie, Maßnahmen bei 
Fremdkörpern auf der Bindehaut des Auges und auf der Augoberfläche durchführen. Des 
Weiteren sollen die Teilnehmer Blutungen aus der Nase versorgen und Amputationsverletzun-
gen behandeln können.  
2.1.4.6 Erste Hilfe bei Verbrennungen/thermischen Schäden 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer sich im Brandfall, insbesondere bei Personen-
bränden und Entstehungsbränden, sachgerecht verhalten, sowie Maßnahmen bei Brandwun-
den durchführen können. Zusätzlich sollen sie einen Sonnenstich und eine Unterkühlung 
erkennen und entsprechende Maßnahmen durchführen können.  
2.1.4.7 Erste Hilfe bei Vergiftungen/Verätzungen 
Nach dieser Unterrichtung sollen die Teilnehmer Vergiftungen sowie Verätzungen erkennen 
und entsprechende Maßnahmen durchführen können [54]. 
2.2 Rechtliche Grundlagen der Ersten Hilfe 
Oftmals kommt es in der Realität erst gar nicht zu einer Hilfeleistung. Ausschlaggebend hierfür 
ist unter anderem die Angst von Ersthelfern, Patienten Schaden zuzufügen bzw. deren Zustand 
zu gefährden [10]. Ein weiterer Grund ist die Angst, Schadensersatz leisten zu müssen, oder 
wegen falsch geleisteter Erster Hilfe bestraft zu werden [54]. Wie im Folgenden aufgezeigt wird, 
ist diese Befürchtung jedoch grundlos, solange ein Ersthelfer seinen Kenntnissen und Fähigkei-
ten entsprechend handelt [54]. 
2.2.1 Zivilrechtliche Ansprüche 
Ein Ersthelfer ist vor Schadensersatzansprüchen des Verletzten oder Erkrankten geschützt, 
wenn er die ihm bestmögliche Hilfe leistet oder so sachgerecht gehandelt hat, wie er es in der 
Ausbildung durch eine Hilfsorganisation gelernt hat. Fehlerhaftes Handeln oder unterlassene 
Hilfeleistung kann einem Ersthelfer nur dann vorgeworfen werden, wenn er einfachste Über-
legungen nicht angestellt bzw. Regeln der Ersten Hilfe, die jedem anderen einleuchten, nicht 
beachtet hat. Eine Schadensersatzpflicht kommt nur bei offensichtlichem Verschulden in 
Frage, wobei fehlendes Wissen und nicht richtig angewendete Erste-Hilfe-Praktiken nicht als 
Verschulden ausgelegt werden [54]. 





2.2.1.1 Ansprüche gegen den Ersthelfer 
Offensichtliches Verschulden liegt bei grober Fahrlässigkeit oder Vorsatz mit Todesfolge bzw. 
einer Verschlimmerung der Schädigung vor.  
Grob fahrlässig wäre zum Beispiel das Unterlassen der Absicherung einer dicht befahrenen 
Straße trotz vorhandener Möglichkeit dazu, wodurch ein nachfolgendes Fahrzeug in die Unfall-
stelle fährt und weiteren Sach- oder Personenschaden verursacht. 
Vorsatz liegt vor, wenn jemand bewusst und gewollt bei einer Hilfeleistung Patienten eine 
Verletzung zufügt oder wenn ein Ersthelfer billigend in Kauf nimmt, dass ein Verletzter z. B. 
durch nachfolgende Fahrzeuge zusätzlich verletzt werden könnte. 
Ein Schadensersatzanspruch entsteht jedoch nicht, wenn ein Ersthelfer in Ausübung seiner 
Hilfeleistung eine Sachbeschädigung oder eine Körperverletzung verursacht, um eine drohen-
de Gefahr abzuwenden. Dies gilt auch bei Misserfolg der Hilfeleistung [54]. 
2.2.1.2 Ansprüche des Ersthelfers bei erlittenem Eigenschaden 
Erleidet der Ersthelfer im Rahmen der Hilfeleistung einen Eigenschaden an seiner Gesundheit 
oder an Gütern, so kann er die Wiederherstellungskosten dem Verletzten bzw. dessen Haft-
pflichtversicherung in Rechnung stellen. Vorraussetzung hierfür ist, dass die Hilfeleistung 
dem Interesse und dem wirklichen oder mutmaßlichen Willen des Verletzten entspricht. Die 
Schadensersatzansprüche des Ersthelfers können auch bei den gesetzlichen Unfallversiche-
rungsträgern geltend gemacht werden. Der Ersthelfer ist kraft Gesetzes beitragsfrei im Rah-
men der gesetzlichen Unfallversicherung gegen alle erdenklichen Personen- oder Sachschä-
den versichert [54]. 
2.2.2 Strafrechtliche Ansprüche 
2.2.2.1 Unterlassene Hilfeleistung 
Nach § 323 c StGB wird jeder, der bei Unglücksfällen, gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe 
leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den Umständen nach zuzumuten, insbesondere ohne 
erhebliche eigene Gefahr und ohne Verletzung anderer wichtiger Pflichten möglich ist, mit 
Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.  
Jeder Bürger macht sich damit gemäß § 323 c StGB wegen unterlassener Hilfeleistung straf-
bar, wenn er nicht die bestmögliche, seinen Fähigkeiten entsprechende Hilfe leistet. Das heißt 
dass z. B. ein Arzt zu ärztlicher Hilfe verpflichtet ist, ein Ersthelfer zu Erste-Hilfe-Maßnahmen. Die 





Pflicht zur Hilfeleistung entfällt nur dann, wenn sie nicht zumutbar ist, beispielsweise aufgrund 
einer Gefahrensituation.  
Strafbar macht sich, wer vorsätzlich (bewusst oder gewollt) eine Hilfeleistung unterlässt, ob-
wohl er eindeutig erkennt, dass ein Mensch verletzt oder lebensgefährlich erkrankt ist und 
damit in Kauf nimmt, dass der Verletzte oder Erkrankte keine Hilfe erhält [54]. 
2.2.2.2 Fehlerhaft geleistete Erste Hilfe 
Bei Verschlechterung des Gesundheitszustandes oder Tod eines Verletzten bzw. Erkrankten trotz 
Hilfeleistung ist der Ersthelfer grundsätzlich nicht strafbar, wenn er die Hilfeleistung mit der 
gebotenen Sorgfalt seinen persönlichen Kenntnissen und Fähigkeiten entsprechend durchführt. 
Ein Ersthelfer macht sich nicht wegen fahrlässiger Körperverletzung oder fahrlässiger Tötung 
strafbar, solange er unter Beachtung der gebotenen Sorgfalt Erste-Hilfe leistet. Fahrlässigkeit 
besteht auch nicht, wenn eine Schädigung eintritt, die für den Ersthelfer nicht voraussehbar 
war. Entsteht im Rahmen einer Hilfeleistung eine Körperverletzung an dem Patienten, z. B. bei 
der Rettung eines Verletzten aus einem Gefahrenbereich, so ist dem Ersthelfer kein Vorwurf zu 
machen, da er eine mutmaßliche Einwilligung des Verletzten voraussetzten kann. Die Hand-
lung wäre im Interesse des Verletzten und es ist davon auszugehen, dass er einwilligen würde, 
wenn er könnte (§§ 677-687 BGB) [54]. 
2.2.2.3 Regelung des „rechtfertigenden Notstandes“ 
Nach § 34 StGB handelt jeder, der in einer gegenwärtigen, nicht anders abwendbaren Gefahr 
für Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die 
Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, nicht rechtswidrig, wenn bei Abwägung der 
widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgüter und des Grades der 
ihnen drohenden Gefahren, das geschützte Interesse das beeinträchtigte wesentlich über-
wiegt. Dies gilt jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden. 
Es besteht keine fahrlässige Unvorsichtigkeit, wenn ein Helfer in der offensichtlichen Lage 
des Betroffenen eine ihm angemessen erscheinende Maßnahme ergreift, die sich im Nachhi-
nein betrachtet als nicht zweckmäßig herausstellt. 
Im Rahmen dieses so genannten rechtfertigenden Notstandes sind Ordnungswidrigkeiten 
sowie Verletzungen anderer Rechtsgüter durch Ersthelfer nicht strafbar, solange das geschütz-
te Interesse des Verletzten das beeinträchtigte Interesse wesentlich überwiegt [54].  





2.3 Hilfsbereitschaft der Bevölkerung 
2.3.1 Altruismus  
Altruismus wird in der Sozialpsychologie als selbstloses Handeln definiert, wobei der Helfende 
weder materiellen noch psychologischen Nutzen aus seiner Hilfeleistung gegenüber dem 
Hilfeempfänger erfährt [4]. Die Frage, ob Altruismus in der Realität existiert oder ob einer 
scheinbar altruistischen Handlung letztendlich immer eine egoistische Motivation zugrunde 
liegt, wird in den Disziplinen der Psychologie, Biologie und Philosophie diskutiert [28].  
Gemäß der Selektionstheorie nach Darwin sollten sich im Laufe der Evolution nur adaptive 
Verhaltensweisen entwickeln, d. h. Verhaltensweisen, die die reproduktive Fitness eines Orga-
nismus erhöhen. Demnach wäre Altruismus höchst maladaptiv, da ein Organismus dabei unter 
Investition eigener Mittel die reproduktive Fitness eines anderen erhöht. Es würde folglich die 
Befürchtung nahe liegen, dass aus evolutionsbiologischen Gründen altruistisches Verhalten, 
wie beispielsweise die Erste Hilfe bei Notfällen, langsam abnimmt [28]. 
Es existieren jedoch auch Theorien, die postulieren, dass die reproduktive Fitness eines Or-
ganismus durch altruistische Handlungen gesteigert wird. Beispielsweise besagt die Theorie 
des Verwandtschaftsaltruismus, dass Menschen nicht nur am eigenen Vorteil interessiert sind, 
sondern auch am Vorteil von Menschen, mit denen sie eine hohe genetische Übereinstimmung 
aufweisen, wie z. B. nahe und entfernte Verwandte [28]. 
Andere Theorien beschreiben, dass Faktoren, wie die Identifikation mit einem Opfer, die Kos-
ten für den Helfer bzw. den Nutzen für den Hilfebedürftigen eine motivierende oder demotivie-
rende Rolle spielen. Die Vermischung von Biologie- und Sozialisationseinflüssen wie Religion 
und Schulbildung lassen plausibel erscheinen, dass altruistisches Verhalten selbstlose als auch 
egoistische Tendenzen beinhalten kann [4]. 





2.3.2 Psychologischer Ansatz 
Ob ein Ersthelfer in einer Notsituation Hilfe leistet oder nicht, hängt von mehreren Faktoren ab. 
Diese sind zum einen der Person zuzuordnen und zum anderen der Situation [5].  
Der Entscheidungsprozess gliedert sich in 5 Punkte: 
 Das Ereignis muss bemerkt werden. 
 Das Ereignis muss als Notfall interpretiert werden. 
 Der Beobachter muss sich die Verantwortung zu helfen zuschreiben. 
 Der Beobachter muss sich fähig fühlen die Hilfe leisten zu können und entscheiden, 
welche Art der Hilfe geleistet werden kann. 
 Der Beobachter muss sich entscheiden können, seine Fähigkeit in die Tat umzusetzen. 
Abbildung 2: Entscheidungsprozess zur Hilfeleistung [18] 
Ein unbeteiligter Beobachter wird folglich nur Hilfe leisten, wenn er in den situationsbezoge-
nen Punkten 1-3 richtig reagiert. Daher muss er einen Notfall wahrnehmen, ihn richtig interpre-
tieren und die Verantwortung nicht auf andere Anwesende verschieben. Erst dann kommt es 
zu den personenspezifischen Punkten, d. h. der Beobachter muss sich fähig fühlen, Erste Hilfe 
zu leisten und entscheiden, welche Art von Hilfe zu leisten ist [5].  
Nach dem psychologischen Ansatz versuchen Zeugen oft unbewusst eine Verantwortung 
abzuwehren, beispielsweise indem sie Gründe suchen, warum andere eher helfen sollten als sie 
selbst. Im Endeffekt unterbleibt dadurch häufig eine Handlung. Vor allem kommt es jedoch zur 
Verantwortungsdiffusion, wenn mehrere Helfer vor Ort sind oder einen Notfall beobachten 
ohne zu helfen. Als Fahrer beispielsweise sieht ein Beobachter, wie die Fahrzeuge vor ihm den 
Notfall passieren ohne anzuhalten, was ihm erleichtert, die Verantwortung von sich zu weisen. 
Zusätzlich wird das Gefühl verliehen, dass es sich möglicherweise um keinen Notfall handelt, da 
die „anderen“ ja auch vorbeifahren. Bei einem Blick in den Rückspiegel sieht der Beobachter 
folgende Fahrzeuge, denen er die Verantwortung zuschreiben kann [65]. 
Durch eine Ausbildung in Erster Hilfe wird das persönliche Kompetenzgefühl eines Helfers 
erhöht. Dadurch wird die Entschlusssicherheit in einer Notfallsituation gesteigert, wodurch sich 
die Bereitschaft Verantwortung zu übernehmen, erhöht. Zuschreibung von Verantwortung auf 
die eigene Person steigert die Hilfsbereitschaft, und hohe Hilfsbereitschaft erhöht die Wahr-
scheinlichkeit zur Ausführung von Hilfehandlungen [3]. 





2.4 Zusammenfassung der theoretischen Erklärungsansätze 
Die Ergebnisse der aufgezeigten Problemstellung und der theoretischen Erklärungsansätze 
lassen sich wie folgt thesenförmig zusammenfassen: 
 Mit fortlaufender Zeit droht eine Verschlechterung des Zustandes schwer verletzter oder 
erkrankter Patienten und es reduziert sich die Wahrscheinlichkeit, ihnen erfolgreich hel-
fen zu können [24,73,75].  
 Erste-Hilfe-Maßnahmen durch am Notfallort anwesende Personen stellen ein unverzicht-
bares Glied der so genannten Rettungskette dar [16]. Die Überbrückung des therapiefrei-
en Intervalls durch Ersthelfer ist essentiell [9,38,45,50,72,73].  
 Die Breitenausbildung der Bevölkerung ist ausschließlich in § 19 FeV gesetzlich geregelt. 
Sonstige Erste-Hilfe-Ausbildungen bestehen auf freiwilliger Basis.  
 Ein Hinderungsgrund für Ersthelfer Hilfe zu leisten, ist die Angst, Schaden anzurichten 
bzw. Schadensersatz leisten zu müssen, oder wegen falsch geleisteter Erster Hilfe bestraft 
zu werden. Diese Befürchtung ist grundlos, solange ein Ersthelfer seinen Kenntnissen und 
Fähigkeiten entsprechend handelt [54].  
 Für die Unterlassung von Hilfeleistung existieren mehrere psychologische Erklärungsmo-
delle. Sie postulieren dass es in der Realität bei Ersthelfern zur Verantwortungsdiffusion 
kommt, sowie dass mangelndes Kompetenzgefühl eine Erste-Hilfe-Leistung hemmt [3]. 





3 Zielsetzung der Untersuchung 
3.1 Studienziele 
Aufgrund der dargestellten theoretischen Erklärungsansätze hat die vorliegende Studie fol-
gende dreiteilige Zielsetzung. Erstens soll untersucht werden, wie sich derzeit Ersthelfer in der 
Realität bei einem Notfall verhalten, und dazu die Häufigkeit der Durchführung sowie die 
Qualität von Erste-Hilfe-Maßnahmen bei Notfallpatienten anhand international vergleichbarer 
methodischer Grundlagen zeitnah während eines Notfalls hinsichtlich folgender Fragestellun-
gen evaluiert werden:  
• Wie häufig werden Erste-Hilfe-Maßnahmen bei Notfallpatienten ergriffen? 
• Welche Qualifikation bzw. Ausbildung besitzen die Ersthelfer? 
• Welche diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen werden von den an einem 
Notfallort anwesenden Personen konkret durchgeführt? 
• Erfolgen Befunderhebung, Indikationsstellung und Durchführung von Maßnahmen 
durch die Ersthelfer korrekt? 
Zweitens soll untersucht werden, ob sich die gewonnenen Ergebnisse mit denen zweier im 
Jahre 1991 durchgeführter Voruntersuchungen [44,57] vergleichen lassen und ob eventuell 
eine Entwicklung der Hilfsbereitschaft oder der Qualität der durchgeführten Maßnahmen durch 
die in den achtziger Jahren eingeführte Erste-Hilfe-Breitenausbildung abgeleitet werden kann. 
Soweit anhand der gewonnenen Erkenntnisse möglich, sollen drittens Verbesserungsvorschlä-
ge für die bestehende Ausbildung der Bevölkerung in Erster Hilfe erarbeitet werden.  
3.2 Abgrenzung zu bestehenden Arbeiten 
In einer 1993 bzw. 2000 durchgeführten Studie des Institutes für Rettungsdienst des Deutschen 
Roten Kreuzes wurden zufällig ausgewählte Personen nach ihrem Erste-Hilfe-Ausbildungsstand 
und Verhalten befragt. Dabei wurde gezeigt, dass die Teilnahme an einem Lehrgang für Le-
bensrettende Sofortmaßnahmen positiv mit der von den Befragten angegebenen Hilfsbereit-
schaft und der angebenden Erste-Hilfe-Kompetenz korreliert [71]. Allerdings ergab eine Studie 
des Arbeitskreises Notfallmedizin und Rettungswesen (ANR) der Ludwig-Maximilians-
Universität München anhand von simulierten Notfallsituationen, dass die praktische Umset-
zung von erlernten Maßnahmen dem Anwender oft erhebliche Probleme bereitet [68]. Es ist 
daher nicht gewährleistet, dass die im Rahmen einer Befragung angegebene Hilfsbereitschaft 
und die angebende Erste-Hilfe-Kompetenz auch der in der Realität tatsächlich anzutreffenden 
Fähigkeit entsprechen. Zur Analyse der in der Realität tatsächlich geleisteten Ersten Hilfe wurde 





der vorliegenden Studie daher weder eine Befragung noch eine Simulation zugrunde gelegt, 
sondern es wurde eine prospektive Beobachtung vorgenommen. 
Ebenso wie in der vorliegenden Studie wurde die in der Realität tatsächlich geleistete Erste 
Hilfe in den Untersuchungen von Kemming [44] und Meyer-Bender [57] anhand einer prospekti-
ven Beobachtung analysiert. Von Kemming wurde die geleistete Erste Hilfe bei traumatologi-
schen Notfällen untersucht, wobei ausschließlich von Laienhelfern, nicht aber von medizinisch 
qualifizierten Personen geleistete Erste Hilfe ausgewertet wurde. Meyer-Bender untersuchte 
ausschließlich internistische Notfälle, allerdings nicht nur Laien, sondern auch von der Rettungs-
leitstelle alarmierte professionelle Helfer. Die Begriffsbestimmung des Ersthelfers entspricht in 
diesen beiden Untersuchungen damit nicht dem in der Notfallmedizin international anerkannten 
Utstein-Style, wodurch ihre internationale Vergleichbarkeit und ihre Aufnahme in kumulierte 
Patientenregister erschwert sind. In der vorliegenden Untersuchung wird für die Abgrenzung der 
analysierten Ersthelfer hingegen unabhängig von deren medizinischen Qualifikation auf sämtli-
che am Notfall anwesenden Personen zurückgegriffen, soweit diese nicht von der Rettungsleit-
stelle alarmiert wurden. Damit wird für die Definition des Ersthelfers in der vorliegenden Studie 
im Gegensatz zu den bestehenden Untersuchungen auf den Utstein-Style zurückgegriffen [17]. 
Die Untersuchungen von Kemming und Meyer-Bender nehmen zudem keinen Vergleich mit 
zeitlich zu einem anderen Zeitpunkt erhobenen Daten vor. Somit ist ihnen durch die rein stati-
sche Betrachtung auch keine Analyse der zeitlichen Entwicklung der Ersten Hilfe möglich. In der 
vorliegenden Untersuchung soll hingegen ein Vergleich vorgenommen werden. Im Gegensatz zu 
den bisherigen Untersuchungen stellt die vorliegende Studie durch die Verwendung der Utstein-
Definition des Ersthelfers zudem eine Basis für künftige dynamische Untersuchungen zur Verfü-
gung, die keinen derartigen Einschränkungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit unterliegen.  





4 Material und Methodik 
4.1 Der Utstein-Style 
4.1.1 Entstehung der Empfehlungen 
Im Juni 1990 trafen sich Delegierte der American Heart Association, des European Resuscitation 
Council, der Heart and Stroke Foundation of Canada und des Australian Resuscitation Council 
in der norwegischen Utstein-Abtei zum so genannten „International Resuscitation Meeting“, 
um das Problem international uneinheitlicher Nomenklatur und mangelnder Sprachstandardi-
sierung in Publikationen zu diskutieren. Ziel war auch, unterschiedliche Reanimationsergebnis-
se international vergleichbar zu machen. Zunächst lag der Focus auf der Reanimation. Die 
Reanimation ist ein interdisziplinärer Notfall, dessen Behandlung und Erforschung für unter-
schiedliche Fachdisziplinen und Organisationen von Interesse ist [17]. 
Die Fortsetzung folgte im Dezember 1990 in Surrey, England, in der „Utsteiner Consensus 
Conference“, in der eine Empfehlung zur einheitlichen Datenerfassung bei Studien, die sich mit 
außerklinischen Reanimationen befassen, erarbeitet wurde: “Recommended Guidelines for 
Uniform Reporing of Data from Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The Utstein Style“ [17]. 
Diese Empfehlungen enthalten folgende Punkte [17]: 
I. Ein Glossar von Fachausdrücken 
II. Ein Schema zur Datenerfassung bei Herzstillständen 
III. Definitionen von Zeitpunkten und Intervallen 
IV. Eine Zusammenstellung individueller klinischer Daten 
V. Empfehlungen zur Beschreibung des Rettungsdienstsystems 
VI. Diskussion 
Da die Versorgung von Traumapatienten ebenfalls von interdisziplinärem Interesse ist, 
wurden einige Zeit später, basierend auf diesem Utstein-Konzept, 1998 in Wien beim 11. 
jährlichen Symposium der „International Trauma Anaesthesia and Critical Care Society“ 
(ITACCS) die „Empfehlungen zur einheitlichen Dokumentation nach schwerem Trauma – Der 
Utstein-Style“ fertig gestellt [19]. 





Diese Empfehlungen enthalten, entsprechend angepasst für traumatologische Notfälle, fol-
gende Punkte [19]: 
VII. Verletzungsassoziierte Faktoren 
VIII. Systemfaktoren 
IX. Patientenfaktoren 
X. Behandlung und Outcome 
XI. Ethik 
XII. Dokumentation/Methodik 
4.1.2 Begriffe und Definitionen 
Folgende Begriffe und Definitionen werden in der vorliegenden Studie analog zu den „Re-
commended Guidelines for Uniform Reporing of Data from Out-of-Hospital Cardiac Arrest: The 
Utstein Style“ und den „Empfehlungen zur einheitlichen Dokumentation nach schwerem 
Trauma – Der Utstein-Style“ verwendet. Damit ist der Vergleichbarkeit von Teilergebnissen 
dieser Studie Rechnung getragen. Soweit sich diese Empfehlungen auf die professionelle prä- 
und innerklinische Versorgung von Patienten beziehen, stellen diese Daten für die Ersthelfer-
versorgung keine Relevanz dar und werden deshalb nicht gesondert aufgelistet.  
Im Folgenden werden die Begriffe des Utstein-Style, die der vorliegenden Untersuchung 
zugrunde gelegt wurden, aufgeführt: 
Notfallpersonal 
Notfallpersonal umfasst Personen, die auf einen Notruf hin offiziell als Teil eines Rettungssys-
tems tätig werden. Per Definition gehören Ärzte, Pflegekräfte oder Rettungsdienstpersonal, die 
Zeugen eines Notfalles werden und mit Hilfsmassnahmen beginnen, aber in dieser Situation 
nicht als Mitglied des offiziellen Teams handeln, nicht zum Notfallpersonal und werden den 
Ersthelfern zugerechnet [17]. 
Reanimaton durch Anwesende, Laienersthelfer oder Bürger 
Mit dem Begriff der Reanimaton durch Anwesende, Laienersthelfer oder Bürger ist jeder Ver-
such gemeint, bei dem Basismaßnahmen in der kardiopulmonalen Reanimation von Personen 
durchgeführt werden, die zu diesem Zeitpunkt nicht als Bestandteil des offiziellen Rettungssys-





tems fungieren. Im Allgemeinen sind dies Personen, die Zeugen des Herzstillstandes sind. In 
bestimmten Situationen können daher auch Ärzte, Pflegekräfte oder anderes medizinisches 
Personal Reanimationsmaßnahmen als Anwesende durchführen [17]. 
Herzstillstand 
Der Herzstillstand ist ein Sistieren der mechanischen Herztätigkeit, gesichert durch einen nicht 
tastbaren Puls, Reaktionslosigkeit und Apnoe. Eine Zeitangabe oder Angabe zur Plötzlichkeit 
dieses Ereignisses wird nicht empfohlen [17]. 
Kardiopulmonale Wiederbelebung (CPR) 
CPR ist ein weit gefasster Begriff und beinhaltet alle Bemühungen, durch aktives Handeln 
spontane Kreislaufverhältnisse wiederherzustellen. CPR stellt eine Tätigkeit dar, sie kann erfolg-
reich oder nicht erfolgreich sein, einfache oder erweiterte Maßnahmen umfassen [17]. 
Basismaßnahmen in CPR 
Durch die Basismaßnahmen der CPR wird versucht, mit externen Thoraxkompressionen und 
direkter Atemspende Kreislaufverhältnisse wiederherzustellen. Helfer dürfen die Beatmung 
mit Atemhilfen und Gesichtsschutz durchführen, die für Laien zugelassen sind. Diese Definiti-
on schließt den Gebrauch von Beatmungsmasken und Beuteln, invasive Verfahren zur Frei-
haltung der Atemwege wie zum Beispiel die Intubation und jede Atemhilfe aus, die weiter als 
der Pharynx reicht [17]. 
Einfache kardiale lebensrettende Sofortmaßnahmen 
Speziell in den USA geht die Bedeutung der lebensrettenden Sofortmaßnahmen über die 
Basisreanimation hinaus. Die lebensrettenden Sofortmaßnahmen umfassen ein komplettes 
Ausbildungsprogramm, das Informationen über den Zugang zum Rettungssystem, das Erken-
nen eines Herzstillstandes und die Basismaßnahmen in CPR vermittelt [17]. 
Erweiterte kardiale lebensrettende Sofortmaßnahmen (ACLS) 
Der Begriff des ACLS bezieht sich auf alle Versuche, spontane Kreislaufverhältnisse mit den 
Mitteln der Basis-CPR und eines erweiterten Airwaymanagements, einschließlich verschiedener 
Beatmungstechniken, der Defibrillation und intravenöser oder endotrachealer Medikamenten-
gabe wiederherzustellen [17]. 






Das Reaktionsintervall beschreibt die Zeitspanne vom Eingang des Notrufs bei der Notfallzent-
rale bis zu dem Moment, in dem das Notfallfahrzeug am Einsatzort [17]. 
Automatische externe Defibrillatoren (AED) 
„Automatischer externer Defibrillator“ ist ein Sammelbegriff für alle Defibrillatoren, die eine 
umschriebene Rhythmusanalyse aus dem Oberflächen-EKG durchführen. Die Rhythmusanalyse 
unterscheidet zwischen Kammerflimmern, ventrikulärer Tachykardie und keinem Kammer-
flimmern. Der automatische Defibrillator gibt die Information, ob er Kammerflimmern oder eine 
Kammertachykardie analysiert, an den Benutzer des Gerätes weiter. Meistens wird diese Infor-
mation als „Defibrillation empfohlen“ oder „keine Defibrillation empfohlen“ angezeigt [17]. 
Stumpfe Verletzung 
Unter einer stumpfen Verletzung versteht man eine nicht penetrierende Verletzung inklusive 
Quetschung, Lazeration, Amputation und Asphyxie [19]. 
Penetrierende Verletzung 
Unter penetrierenden Verletzungen fasst man Schuss-, Stich-, Spießverletzungen zusammen [19]. 
4.1.3 Dokumentation und Methodik  
Die Datensammlung sollte generell prospektiv, die Datenerfassung manuell oder automatisch 
erfolgen. Dabei ist die manuelle Echtzeit-Datenerfassung durch einen kontinuierlich anwesen-
den Dokumentationsassistenten als ideal anzusehen [19]. Auch eine Datenerfassung mit Ton-
band und Video ist möglich. Um die Datenvalidität zu erhöhen, müssen alle Personen, die 
Daten erfassen, ein Training erhalten. Abweichungen von einer standardisierten Dokumentati-
on zwischen den Dokumentationsassistenten sind so zu minimieren [19]. 
Bei standardisierter Datenerfassung können die Daten unter Wahrung der Patientenanony-
mität in eine allgemeine Datenbank geladen werden. Jeder Patient erhält eine nur einmal 
vergebene Identifikationsnummer [19]. 
Die Empfehlungen zur Planung der Datensammlung und -erfassung wurden im Rahmen 
dieser Studie umgesetzt. 






Studienstandort ist die Rettungshubschrauberstation „Christoph 1“ am Städtischen Kranken-
haus München-Harlaching, einer Klinik der Maximalversorgung. Das Einsatzgebiet für Primär-
einsätze umfasst einen 50-km-Radius um den RTH-Standort und kann aus einsatztaktischen 
Gründen auf einen 70-km-Radius erweitert werden, wie in Abbildung 3 dargestellt. 
Abbildung 3: Einsatzradius des RTH „Christoph 1“ (Abbildung des Institutes für Notfallmedizin und Medizinmanagement) 
Vom 50-km-Einsatzradius des RTH „Christoph 1“ werden die Rettungsdienstbereiche Augs-
burg, Erding, Fürstenfeldbruck, Ingolstadt, München, Rosenheim und Weilheim geographisch 
ganz oder teilweise abgedeckt. Der 70-km-Einsatzradius des RTH „Christoph 1“ deckt zudem 
Teile der Rettungsdienstbereiche Kempten, Krumbach, Landshut und Traunstein ab. Gele-
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Die Rettungshubschrauberstation „Christoph 1“ wurde 1970 gegründet. Die ADAC Luftrettung 
GmbH betreibt seit 1984 zusammen mit dem Rettungszweckverband München einen Ret-
tungshubschrauber vom Typ Eurocopter BK 117 an diesem Standort. Die schematisch in 
Abbildung 4 dargestellte BK 117 gilt derzeit aufgrund ihrer großzügigen Platzverhältnisse und 
ihrer hohen Leistung als ein besonders geeigneter Rettungshubschrauber. 
Augrund der Nähe zu den Alpen und den zahlreichen umliegenden Seen gehört zur Ausstat-
tung des Rettungshubschraubers eine Außenmotorwinde für den Einsatz in der Berg- und 
Wasserrettung sowie zur Rettung von Personen aus schwierigem Gelände. Diese Rettungsein-
sätze werden zumeist in Zusammenarbeit mit der Bergwacht und den Rettungstauchern der 
Berufsfeuerwehr München durchgeführt. 
 
Abbildung 4: Schematische Darstellung der BK 117 [26] 
Die BK 117 bietet insgesamt sechs Sitzplätze und transportiert im Regelfall einen liegenden 
Patienten. Bei Bedarf können zwei liegende Patienten transportiert werden. Somit existiert 





die Möglichkeit, neben der Besatzung, welche aus Pilot, Bordtechniker, Notarzt und Ret-
tungsassistent besteht, einen Studienassistenten zu Dokumentationszwecken mitzuführen 
(siehe Abbildung 5). 
Der Bordtechniker, dessen eigentliche Aufgabe die Bedienung der Rettungswinde ist, er-
höht als zusätzliches Besatzungsmitglied den Sicherheitsstandard. Die Notärzte der Fachdis-
ziplinen Anästhesie, Chirurgie und Innerer Medizin werden vom städtischen Krankenhaus 
München-Harlaching gestellt, die Rettungsassistenten vom Bayerischen Roten Kreuz, Kreis-
verband München. Die Maschine ist täglich von 7.00 Uhr morgens bis 30 Minuten nach 
Sonnenuntergang einsatzbereit. 
Abbildung 5:  Innenraum-Schema der BK 117 [26] 
4.4 Studienzeitraum und -ablauf 
Bei der vorliegenden Studie zur Evaluierung der „Qualität von Erste-Hilfe-Maßnahmen bei 
Notfallpatienten“ handelt es sich um eine prospektive monozentrische Beobachtungsstudie 
mit historischem Vergleichskollektiv. 
Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Mai 2001 bis einschließlich November 2001 
und von April 2002 bis November 2002. 
 





In diesem Zeitraum standen pro Monat durchschnittlich 10 randomisiert ausgewählte Termi-
ne zur Verfügung, an denen neben der hauptamtlichen Besatzung des Rettungshubschraubers 
ein Studienassistent mitfliegen konnte, um in einer Online-Dokumentation nach den Empfeh-
lungen des Utstein-Style alle studienrelevanten Daten zu erheben [19]. 
4.4.1 Dokumentation 
An den Mitflugtagen war jeweils ein Studienassistent an der Rettungshubschrauberstation 
anwesend, der alle Einsätze des RTH „Christoph 1“ begleitete. Alle Studienassistenten waren 
Studenten in klinischen Semestern mit langjähriger Erfahrung im Rettungsdienst und haben 
die Ausbildung zum Rettungssanitäter absolviert. Damit war eine problemlose Eingliederung in 
die Besatzung des Rettungshubschraubers sowie ein reibungsloser Einsatzablauf und eine 
hohe Datenqualität gewährleistet [49]. 
Um die Einsatzabläufe weder positiv noch negativ zu beeinflussen, waren die Studienassis-
tenten nicht aktiv am Einsatzgeschehen beteiligt, sondern nahmen eine reine Beobachter-
funktion ein. 
Um die individuelle Fehlerquote so gering wie möglich zu halten und um eine gleichmäßige 
Datenqualität zu erreichen, war die Anzahl der Studienassistenten auf vier begrenzt [60]. Alle 
Studienassistenten erhielten vor Beginn der endgültigen Dokumentation entsprechend den 
Utstein-Style-Empfehlungen eine Einweisung und einen Trainingstag, um eine ausreichende 
Datenvalidität zu gewährleisten [19]. 
Die Dokumentation aller studienrelevanten Daten erfolgte anhand eines vorher ausgearbei-
teten Online-Datenprotokolls direkt während des Einsatzes. Zusätzliche studienrelevante 
Informationen und Daten diktierte der Studienassistent bei Bedarf auf einen Minidisc-Player, 
falls aus einsatztaktischen Gründen die Dokumentation auf dem Online-Datenprotokoll er-
schwert oder nicht möglich war. Am Ende eines Mitflugtages erfolgte zudem die Recherche der 
in den Rettungsleitstellen dokumentierten Einsatznummern. 
Die Recherche der Erste-Hilfe-Daten erfolgte während des Einsatzes durch Beobachtung der 
bereits vorgenommenen Erste-Hilfe-Maßnahmen, sowie durch Gespräche und Befragung von 
anwesenden Helfern, Zeugen und Patienten [19]. 
Im Anschluss an jeden Einsatz führte der Studienassistent die dokumentierten Daten des 
Online-Protokolls, des Minidisc-Players, des DIVI-Notarzt-Protokolls und der Rettungsleitstelle 
in einem Offline-Studienprotokoll zusammen. Diese wurden in eine MICROSOFT® Access-
Datenbank übertragen [19]. 





Abschließend erfolgte die Auswertung der Daten mit Hilfe der Software SPSS®. 
4.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
In die Studie waren alle Einsätze eingeschlossen, bei denen ein Patientenkontakt zustande kam. 
Existierte keine Erste-Hilfe-Leistung, so wurde dies ebenfalls dokumentiert. Ausgeschlossen 
waren Sekundäreinsätze und Einsätze ohne Patientenkontakt.  
In Abbildung 6 ist dargestellt, aus welchen Gründen Einsätze nicht in die Untersuchung auf-
genommen werden konnten und damit nicht dokumentiert wurden: 
Nicht dokumentierte Einsätze (N=311)











Abbildung 6: Nicht dokumentierte Einsätze 
In 87 Fällen wurde der Einsatz während des Anflugs des RTH zum Notfallort von der Rettungs-
leitstelle abgebrochen. Bei 52 Notfällen waren Zeugen bzw. Ersthelfer nicht befragbar, da die 
Patienten bereits von einem Rettungsmittel zu einem geeigneten Landeplatz gebracht wurden. 
Bei 43 Einsätzen wurde vom RTH ein Kindernotarzt aufgenommen, womit kein Platz mehr für 
den Dokumentationsassistenten bestand. In 39 Fällen handelte es sich um Sekundäreinsätze, 
die nach Studienprotokoll aus der Untersuchung ausgeschlossen wurden. Bei 34 Einsätzen 
konnte keine Dokumentation stattfinden, da aufgrund von mehreren Verletzten die Hilfe des 
Dokumentationsassistenten am Notfallgeschehen erforderlich war. Bei 26 Einsätzen konnte 
wegen schlechter Witterung nicht dokumentiert werden. In 16 Fällen handelte es sich um 
Einsätze mit der Rettungswinde, bei denen eine Dokumentation ebenfalls unmöglich war. In 15 
Fällen wurde zu Gunsten der Dokumentation von Daten für die „Untersuchung der Gewebe-
perfusionsstörung bei traumatisierten Patienten“ auf die eigene Dokumentation verzichtet. 






5.1 Studienzeitraum und Einsatzaufkommen 
Den Studienassistenten standen für die Dokumentation im gesamten Messzeitraum 151 Mit-
flugtermine an 428 Flugtagen zur Verfügung. In diesem Zeitraum wurden 742 Einsätze absol-
viert. In der Studiensaison 2001 konnten im Messzeitraum zwischen Mai und November an 59 
Mitflugtagen insgesamt 176 Einsätze vollständig dokumentiert werden. 87 Einsätze wurden 
nicht dokumentiert, da sie nicht die zuvor im Studienprotokoll bestimmten Einschlusskriterien 
erfüllten (siehe auch 4.4.2). In der darauf folgenden Studiensaison 2002 wurden im Messzeit-
raum zwischen April und Oktober an 92 Mitflugterminen insgesamt 255 Einsätze vollständig 
dokumentiert. 224 Einsätze wurden in der Saison 2002 von den Studienassistenten aus der 
Studie ausgeschlossen. Insgesamt konnten im Messzeitraum 431 Einsätze dokumentiert und in 
die Datenbank übertragen werden. Im Vergleich dazu umfasste die Arbeit von Meyer-Bender 
73 Patienten [57], die Arbeit von Kemming 161 Patienten [44]. 
In Abbildung 7 wird das Patientenkollektiv schematisch dargestellt und ein Überblick über 
dessen Zustandekommen gegeben: 
 
Abbildung 7: Schematische Darstellung des Patientenkollektivs in der gesamten Studiensaison 2001/2002 
Gesamteinsätze Christoph 1 (2001/2002)  
n=3.315 
 
Gesamteinsätze Christoph 1 (Messzeitraum)  
n=2.259 
 
Begleitete Einsätze (Mitflugtermin) 
n=742 
 
Dokumentierte Einsätze (Patientenkontakt)  
n=431 
 
Gesamteinsätze Christoph 1 
(außerhalb Messzeitraum) 
n=1.056 
Nicht begleitete Einsätze 
(kein Mitflugtermin) 
n=1.517 
Nicht dokumentierte Einsätze  
n=311 





Aus der Abbildung wird deutlich, dass von den 2.259 Gesamteinsätzen des RTH „Christoph 1“ 
im Messzeitraum 742 Einsätze von den Studienassistenten begleitet werden konnten. Von den 
insgesamt 742 Einsätzen konnten 431 Einsätze mit Patientenkontakt ausreichend dokumentiert 
und ausgewertet werden. 
5.2 Patientenkollektiv 
Nachfolgend werden die 431 dokumentierten Patienten beschrieben, die sich aus 161 (37,4%) 
weiblichen und 270 (62,6%) männlichen Patienten zusammensetzten (siehe Abbildung 8). 





Abbildung 8: Geschlecht der Patienten im Gesamtkollektiv 






Der NACA-Score dient in der Notfallmedizin der Klassifizierung der Verletzungs- und Erkran-
kungsschwere von Notfallpatienten. Die Erhebung des NACA-Scores erfolgte durch den Dienst 















Abbildung 9: Gesamtverteilung des NACA Scores 
Wie in Abbildung 9 dargestellt, wiesen die Patienten in der Stichprobe vorwiegend Verletzun-
gen und Erkrankungen der Schwere NACA III bis NACA V (77,0%) auf. Der größte Anteil fällt 
dabei mit 39,7% auf die Kategorie NACA III. 





5.2.2 Glasgow-Coma-Scale (GCS) 
In Abbildung 10 ist die GCS der Patienten des Gesamtkollektivs aufgeführt. Die GCS wird in der 













Abbildung 10: Glasgow-Coma-Scale 
Die meisten Patienten (N=279; 64,7%) waren bei Eintreffen des Notarztes mit einer GCS von 15 
Punkten bei vollem Bewusstsein. 34 (7,9%) Patienten erreichten eine GCS von 14 Punkten. 71 
(16,5%) Patienten waren mit einem GCS Wert von 3 Punkten völlig bewusstlos. 
5.2.3 Einsatzart 
Die Einsatzart wurde von den Studienassistenten nachträglich anhand der Diagnose aus dem 
DIVI-Notarzteinsatzprotokoll entnommen. Dabei wurde eine Einteilung in traumatologische, 
internistische und sonstige Einsätze vorgenommen. Einen Überblick über die Häufigkeitsvertei-
lung der Einsatzarten gibt Abbildung 11. 











Abbildung 11: Häufigkeitsverteilung der Einsatzart  
Von den 431 dokumentierten Patienten handelte es sich bei 220 (51,0%) um traumatologische 
Patienten, bei 171 (39,7%) handelte es sich um internistische Patienten und 40 (9,3%) Patienten 
wurden in die Kategorie „Sonstige“ eingestuft. 
5.2.4 Unfallmechanismus 
In Abbildung 12 ist die Häufigkeit der unterschiedlichen Unfallmechanismen der traumatologi-
schen Patienten dargestellt. 
 
































In 10 (4,5%) Fällen wurde eine Person als Fußgänger angefahren. 42 (19,1%) Patienten verun-
glückten in einem Pkw oder Lkw. 50 (22,7%) verunfallte Personen waren Motorrad- oder Rad-
fahrer. In 7 (3,2%) Fällen handelte es sich um sonstige Verkehrsunfälle. 32 (14,5%) Personen 
stürzten aus mehr als 3m Höhe. In 2 (0,9%) Fällen handelte es sich um Stromunfälle und in 
einem (0,5%) Fall um ein Inhalationstrauma. 76 (34,5%) verletzte Patienten wurden in die 
Kategorie sonstiges Trauma eingeteilt. Hierbei handelte es sich um Unfallmechanismen die in 
keine der aufgeführten Kategorien eingestuft werden konnte, beispielsweise Verletzungen 
durch scharfes Arbeitsgerät. 
5.2.5 Verletzungsmuster 
In der nachfolgenden Abbildung 13 werden die Häufigkeiten von Verletzungen gemäß den 
Verdachtsdiagnosen des Notarztes aufgeführt. Die Anzahl der Traumapatienten beträgt 220, 
bei einigen Patienten bestanden Mehrfachverletzungen: 
Verletzungen (N=429)












Abbildung 13: Absolute Verteilung der Verletzungen 
Von den 220 verletzten Patienten erlitten 94 (42,7%) ein Schädel-Hirn-Trauma (SHT). 65 
(29,5%) Patienten erlitten Wirbelsäulentraumata. Eine Verletzung der unteren Extremität 
wurde 55 (25,0%) mal dokumentiert. In 51 (23,6%) Fällen lagen Weichteilverletzungen vor. 
Eine Fraktur der oberen Extremität wurde 47 (21,4%) mal dokumentiert. 37 (16,8%) Patienten 
erlitten eine Verletzung des Thorax. Gesichtsverletzungen wurden in 27 (12,3%) Fällen doku-
mentiert. Zu Beckenverletzungen kam es bei 27 (12,3%) Patienten, zu Verletzungen des 
Abdomens bei 26 (11,8%) Patienten. 





In Tabelle 1 ist Art und Schweregrad der SHT dargestellt: 
Tabelle 1: Art und Schwere der SHT 
SHT     
N = 94 leicht mittel schwer Gesamt 
Offen - - 7 (7,4%) 7 (7,4%) 
Geschlossen 37 (39,4%) 21 (22,3%) 29 (30,9%) 87 (92,6%) 
Gesamt 37 (39,4%) 21 (22,3%) 36 (38,3%) 94 (100%) 
Von den Patienten mit Schädelhirntrauma wurden 37 (39,4%) als leicht und geschlossen klassi-
fiziert, 21 (22,3%) als mittelschwer und geschlossen und 29 (30,9%) Patienten als schwer und 
geschlossen. 7 (7,4%) Patienten erlitten ein schweres, offenes SHT. 
In Tabelle 2 ist Art und Schweregrad der Wirbelsäulentraumata dargestellt: 
Tabelle 2: Art und Schwere der Wirbelsäulentraumata  
Wirbelsäulentrauma     
N = 65 Leicht mittel schwer Gesamt 
Geschlossen 20 (30,8%) 41 (63,1%) 4 (6,2%) 65 (100%) 
Es wurden insgesamt 65 Patienten mit Wirbelsäulenverletzung dokumentiert, wobei es sich bei 
20 (30,8%) Patienten um leichte Verletzungen, bei 41 (63,1%) Patienten um mittelschwere und 
bei 4 (6,2%) Patienten um schwere Verletzungen handelte. Offene Wirbelsäulenverletzungen 
wurden nicht dokumentiert.  
In Tabelle 3 ist Art und Schweregrad der Verletzungen der unteren Extremität dargestellt: 
Tabelle 3: Art und Schwere der Traumata der unteren Extremität  
Trauma untere Extremi-
tät 
    
N = 55 leicht mittel schwer Gesamt 
Offen 1 (1,8%) 3 (5,5%) 8 (14,5%) 12 (21,8%) 
geschlossen 6 (10,9%) 25 (45,5%) 12 (21,8%) 43 (78,2%) 
Gesamt 7 (12,7%) 28 (50,9%) 20 (36,4%) 55 (100%) 
Es wurden insgesamt 55 Verletzungen der unteren Extremität dokumentiert, davon eine (1,8%) 
als leicht und offen, 3 (5,5%) als mittelschwer und offen, und 8 (14,5%) als schwer und offen. In 
6 (10,9%) Fällen handelte es sich um leichte geschlossene Verletzungen der unteren Extremität, 
in 25 (45,5%) um mittelschwere, geschlossene Verletzungen und in 12 (21,8%) Fällen um 
schwere, geschlossene Verletzungen. 





In Tabelle 4 ist Art und Schweregrad der Weichteiltraumata dargestellt: 
Tabelle 4: Art und Schwere der Weichteiltraumata 
Weichteiltraumata     
N = 51 Leicht mittel schwer Gesamt 
Offen 18 (35,3%) 13 (25,5%) 12 (23,5%) 43 (84,3%) 
geschlossen 4 (7,8%) 4 (7,8%) - 8 (15,7%) 
Gesamt 22 (43,1%) 17 (33,3%) 12 (23,5%) 51 (100%) 
In 51 Fällen wurden Weichteiltraumata dokumentiert. 18 (35,3%) davon waren leichte offene 
Verletzungen, 13 (25,5%) waren mittelschwer und offen und 12 (23,5%) wurden als schwer und 
offen klassifiziert. 4 (7,8%) der Weichteiltraumata waren leicht und geschlossen und 4 (7,8%) 
waren mittelschwer und geschlossen.  
In Tabelle 5 ist Art und Schweregrad der Verletzungen der oberen Extremität dargestellt: 
Tabelle 5: Art und Schwere der Traumata der oberen Extremität 
Trauma obere Extremität     
N = 47 leicht mittel schwer Gesamt 
Offen 4 (8,5%) 27 (57,5%) 1 (2,1%) 32 (68,1%) 
geschlossen 6 (12,8%) 4 (8,5%) 5 (10,6%) 15 (31,9%) 
Gesamt 10 (21,3%) 31 (66,0%) 6 (12,8%) 47 (100%) 
Insgesamt wurden 47 Verletzungen der oberen Extremität dokumentiert. In 4 (8,5%) Fällen 
handelte es sich um leichte, offene Verletzungen, in 27 (57,5%) Fällen um mittelschwere und 
offene Verletzungen und in einem (2,1%) Fall um eine schwere, offene Verletzung. 6 (12,8%) der 
Verletzungen der oberen Extremität wurden als leicht und geschlossen eingestuft, 4 (8,5%) als 
mittelschwer und geschlossen und 5 (10,6%) als schwer und geschlossen. 
In Tabelle 6 ist Art und Schweregrad der Thoraxtraumata dargestellt: 
Tabelle 6: Art und Schwere der Thoraxtraumata 
Thoraxtrauma     
N = 37 leicht mittel schwer Gesamt 
Offen - - 1 (2,7%) 1 (2,7%) 
geschlossen 7 (18,9%) 11 (29,7%) 18 (48,7%) 36 (97,3%) 
Gesamt 7 (18,9%) 11 (29,7%) 19 (51,4%) 37 (100%) 
Insgesamt wurden 37 Patienten mit Thoraxtrauma dokumentiert. Ein Patient (2,7%) erlitt ein 
schweres und offenes Thoraxtrauma. 7 (18,9%) der Thoraxtraumata waren leicht und geschlos-
sen, 11 (29,7%) wurden als mittelschwer und geschlossen dokumentiert und 18 (48,7%) als 
schwer und geschlossen.  





In Tabelle 7 ist Art und Schweregrad der Gesichtsverletzungen dargestellt: 
Tabelle 7: Art und Schwere der Gesichtstraumata 
Gesichtstraumata     
N = 27 leicht mittel schwer Gesamt 
Offen 8 (29,6%) 4 (14,8%) 9 (33,3%) 21 (77,8%) 
geschlossen 5 (18,5%) 1 (3,7%) - 6 (22,2%) 
Gesamt 13 (48,1%) 5 (18,5%) 9 (33,3%) 27 (100%) 
Insgesamt erlitten 27 Patienten ein Gesichtstrauma. In 8 (29,6%) Fällen handelte es sich um 
leichte offene Verletzungen, bei 4 (14,8%) Patienten waren es mittelschwere und offene Verlet-
zungen und in 9 (33,3%) Fällen schwere, offene Verletzungen. 5 (18,5%) der Gesichtsverletzun-
gen wurden als leicht und geschlossen eingestuft und eine (3,7%) Gesichtsverletzung als 
mittelschwer und geschlossen. 
In Tabelle 8 ist Art und Schweregrad der Beckentraumata dargestellt: 
Tabelle 8: Art und Schwere der Beckentraumata 
Beckentraumata     
N = 27 leicht mittel schwer Gesamt 
geschlossen 4 (14,8%) 16 (59,3%) 7 (25,9%) 27 (100%) 
Insgesamt wurden 27 Patienten mit Beckentrauma dokumentiert, 4 (14,8%) davon als leicht. 16 
(59,3%) Patienten erlitten ein mittelschweres Beckentrauma und 7 (25,9%) Patienten ein schwe-
res Beckentrauma. Es kamen keine offenen Beckentraumata vor. 
In Tabelle 9 ist Art und Schweregrad der Abdominaltraumata dargestellt: 
Tabelle 9: Art und Schwere der Abdominaltraumata 
Abdominaltraumata     
N = 26 Leicht mittel schwer Gesamt 
Geschlossen 3 (11,5%) 12 (46,2%) 11 (42,3%) 26 (100%) 
Insgesamt wurden 26 Patienten mit Abdominaltrauma dokumentiert. 3 (11,5%) davon erlitten 
ein leichtes Abdominaltrauma, 12 (46,2%) Patienten erlitten ein mittelschweres Abdomi-
naltrauma und 11 (42,3%) Patienten zogen sich ein schweres Abdominaltrauma zu. Genau wie 
die Beckentraumata waren auch alle dokumentierten Abdominaltraumata geschlossen. 






In Abbildung 14 ist die Häufigkeitsverteilung der Erkrankungen aufgeführt, wobei die 40 sons-
tigen Patienten und die 171 internistischen Patienten zusammengefasst wurden. Im Studien-
zeitraum konnten somit insgesamt 211 erkrankte Patienten dokumentiert werden. Die Diagno-
sen wurden aus dem DIVI Notarztprotokoll übernommen. 
Erkrankungen (N=211)












Abbildung 14: Absolute Verteilung der Erkrankungen 
73 (34,6%) Patienten erlitten eine Erkrankung des Herz-/Kreislaufsystems. 60 (28,4%) Patienten 
litten an einer Erkrankung des zentralen Nervensystems. 16 (7,6%) Patienten wurden in die Rubrik 
sonstige Erkrankungen aufgenommen. Es wurden 21 (10,0%) Patienten mit psychiatrischer 
Erkrankung versorgt. Bei 20 (9,5%) Patienten wurde eine Erkrankung der Atemwege bzw. Lunge 
dokumentiert. Bei 8 (3,8%) Patienten wurde eine Stoffwechselerkrankung behandelt. 6 (2,8%) der 
versorgten Patienten waren pädiatrische Patienten. Außerdem wurden 6 (2,8%) Patienten von 
der Hubschrauberbesatzung aufgrund einer abdominellen Erkrankung versorgt. In einem (0,5%) 
Fall handelte es sich um eine unkomplizierte außerklinische Geburt, die, obwohl es sich um keine 
Erkrankung handelte, in die Kategorie gynäkologische Erkrankungen eingestuft wurde. 





Nachfolgend sind die einzelnen Erkrankungskategorien detailliert aufgeführt. 
In Tabelle 10 sind Herz-Kreislauferkrankungen aufgeführt: 
Tabelle 10: Aufschlüsselung der Herz-/Kreislauferkrankungen 
Herz-/Kreislauferkrankungen  
N = 73 Anzahl 
Herzinfarkt 18 (24,7%) 
Angina Pectoris 5 (6,8%) 
Rhythmusstörung 9 (12,3%) 
Lungenembolie 3 (4,1%) 
Lungenödem 3 (4,1%) 
hypertensive Krise 2 (2,7%) 
Orthostase 6 (8,2%) 
Sonstiges 27 (37,0%) 
Gesamt 73 (100%) 
In 18 (24,7%) Fällen erlitten Patienten einen Herzinfarkt und in 5 (6,8%) Fällen hatten Patien-
ten Angina-Pectoris-Beschwerden. 9 (12,3%) Patienten hatten Herzrhythmusstörungen, 3 
(4,1%) Patienten eine Lungenembolie und 3 (4,1%) weitere Patienten litten an einem Lun-
genödem. Bei 2 (2,7%) Patienten wurde eine hypertensive Krise verzeichnet, 6 (8,2%) Patien-
ten wurden in die Rubrik Orthostase aufgenommen und 7 (37,0%) Patienten erkrankten an 
sonstigen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. 
In Tabelle 11 sind Erkrankungen des ZNS aufgeführt: 
Tabelle 11: Aufschlüsselung zentralnervöser Erkrankungen 
Erkrankungen des ZNS  
N = 60 Anzahl 
TIA/Insult/Blutung 35 (58,3%) 
Krampfanfall 20 (33,3%) 
Sonstiges 5 (8,3%) 
Gesamt 60 (100%) 
35 (58,3%) Patienten litten an einer TIA/Insult/Blutung und 20 (33,3%) Patienten wurde ein 
Krampfanfall therapiert. Es wurden 5 (8,3%) Patienten mit einer sonstigen Erkrankung des 
ZNS versorgt. 





In Tabelle 12 sind psychiatrische Erkrankungen aufgeführt: 
Tabelle 12: Aufschlüsselung der psychiatrischen Erkrankungen 
psychiatrische Erkrankungen  
N = 21 Anzahl 
Intoxikation 12 (57,1%) 
Erregungszustand 2 (9,5%) 
Suizidversuch 4 (19,0%) 
Psychose 2 (9,5%) 
Sonstige 1 (4,8%) 
Gesamt 21 (100%) 
In 12 (57,1%) Fällen wurde eine Intoxikation dokumentiert, bei 2 (9,5%) Patienten Erregungszu-
stände. 4 (19,0%) weitere Patienten begingen einen Suizidversuch. Ein (4,8%) Patient litt an einer 
sonstigen psychiatrischen Erkrankung, 2 (9,5%) Patienten litten unter einer akuten Psychose. 
In Tabelle 13 sind Erkrankungen der Atmung aufgeführt: 
Tabelle 13: Aufschlüsselung respiratorischer Erkrankungen 
respiratorische Erkrankungen  
N = 20 Anzahl 
Aspiration 7 (35%) 
Hyperventilationstetanie 7 (35%) 
Asthma 3 (15%) 
Sonstige 3 (15%) 
Gesamt 20 (100%) 
Unter den Patienten mit Erkrankungen der Atmung waren 7 (35%), die eine Fremdkörperaspi-
ration erlitten, 7 (35%) weitere Patienten erlitten eine Hyperventilationstetanie. In 3 (15%) 
Fällen handelte es sich um einen Asthmaanfall und bei 3 (15%) Patienten wurde eine sonstige 
Erkrankung der Atmung behandelt. 
In Tabelle 14 sind sonstige Erkrankungen aufgeführt: 
Tabelle 14: Aufschlüsselung der sonstigen Erkrankungen 
sonstige Erkrankungen  
N = 16 Anzahl 
Anaphylaxie 10 (62,5%) 
Ertrinkungsunfall 5 (31,3%) 
Sonstige Intoxikation 1 (6,3%) 
Gesamt 16 (100%) 





Unter den 16 Patienten, die der Rubrik sonstige Erkrankungen zugeordnet wurden, waren 10 
(62,5%) Patienten mit anaphylaktischer Reaktion, 5 (31,3%) Ertrinkungsunfälle und ein (6,3%) 
Patient mit sonstiger Intoxikation. 
Bei den Stoffwechselerkrankungen handelte es sich in 6 Fällen um hypoglykämische Zustän-
de und in 2 Fällen um sonstige Stoffwechselerkrankungen. Der gynäkologische Notfall war eine 
Geburt. Die pädiatrischen Notfälle waren in 3 Fällen ein Fieberkrampf, ein Sudden-Infant-
Death-Syndrom (SIDS) und 2 sonstige pädiatrische Erkrankungen. 
5.2.7 Aufenthaltsort der Patienten 
In Abbildung 15 ist dargestellt, an welchen Orten sich die Patienten bei Eintreffen der Besat-
zung des Rettungshubschraubers befanden. In einigen Fällen stimmten diese Orte mit den 
Notfallorten überein: 
Aufenthaltsorte der Patienten (N=431)












Abbildung 15: Aufenthaltsorte der Patienten bei Eintreffen der RTH Besatzung 
Die Abbildung zeigt, dass sich ein großer Anteil (N=151; 35,0%) der Notfälle im häuslichen 
Bereich ereignete. 98 (22,7%) Patienten befanden sich bei Eintreffen des RTH bereits in einem 
Rettungsmittel, weshalb der genaue Notfallort nicht mehr erhoben werden konnte. Auf der 
Straße wurden 60 (13,9%) Patienten und im Gelände 59 (13,7%) Patienten notärztlich versorgt. 





5.3 Erste Hilfe 
5.3.1 Anzahl der Ersthelfer 









Mehr als 5 Ersthelfer
25 (5,8%)
Einsätze mit Erste-Hilfe-Leistung N=411 
(95,4%)
 
Abbildung 16: Anzahl der Ersthelfer 
Bei 149 (34,6%) Notfällen war jeweils ein Ersthelfer vor Ort, bei 237 (55,0%) Notfällen waren 2 
bis 5 Ersthelfer anwesend und in 25 (5,8%) Fällen waren mehr als 5 Ersthelfer anwesend. In 
weiteren 20 (4,6%) Einsätzen war kein Ersthelfer vor Ort. 
Abbildung 16 zeigt, dass bei Eintreffen der RTH-Crew in 411 (95,4%) Notfällen ein oder meh-
rere Ersthelfer anwesend waren. In der weiteren Ergebnisdarstellung besteht die Stichprobe 
daher aus 411 Patienten, wenn sich die Ergebnisse auf die Ersthelfer beziehen. 





In Tabelle 15 ist die Anzahl der an Notfallorten jeweils anwesenden Ersthelfer bezogen auf 
die Einsatzart aufgeführt: 
Tabelle 15: Anzahl der Ersthelfer aufgeschlüsselt nach Einsatzart 
Anzahl der Ersthelfer 
bezogen auf Einsatzart 
    
N = 431 Trauma (N=220) Internistisch(N=171) Sonstige(N=40) Gesamt 
Kein Ersthelfer 9 (4,1%) 6 (3,5%) 5 (12,5%) 20 
Ein Ersthelfer 55 (25,0%) 80 (46,8%) 14 (35,0%) 149 
2-5 Ersthelfer 134 (60,9%) 83 (48,5%) 20 (50,0%) 237 
Mehr als 5 Ersthelfer 22 (10,0%) 2 (1,2%) 1 (2,5%) 25 
Gesamt 220 (100%) 171 (100%) 40 (100%) 431 
Bei traumatologischen Notfällen waren in 9 (4,1%) Fällen keine Ersthelfer, in 55 (25,0%) Fällen 
ein Ersthelfer, in 134 (60,9%) Fällen 2-5 Ersthelfer und in 22 (10,0%) Fällen mehr als 5 Ersthelfer 
vor Ort. Bei internistischen Notfällen waren in 6 (3,5%) Fällen keine Ersthelfer, in 80 (46,8%) 
Fällen ein Ersthelfer, in 83 (48,5%) Fällen 2-5 Ersthelfer und in 2 (1,2%) Fällen mehr als 5 Ersthel-
fer anwesend. Bei sonstigen Notfällen waren in 5 (12,5%) Fällen keine Ersthelfer, in 14 (35,0%) 
Fällen ein Ersthelfer, in 20 (50,0%) Fällen 2-5 Ersthelfer und in einem (2,5%) Fall mehr als 5 
Ersthelfer anwesend. 





5.3.2 Einsätze ohne Ersthelfer 
In 20 Fällen war kein Ersthelfer am Einsatzort anwesend. Größtenteils handelte es sich hierbei 
um männliche Patienten (N=16; 80%). In jeweils sechs Fällen wurde die Schwere der Verletzung 
bzw. Erkrankung mit NACA III, NACA IV oder NACA V bewertet. Bei zwei weiteren Patienten lag 
eine Verletzung oder Erkrankung der Schwere NACA II vor.  
Insgesamt handelte es sich bei diesen Einsätzen um neun traumatologische, sechs internisti-
sche und fünf sonstige Notfälle. Innerhalb der Gruppe der traumatologischen Notfälle domi-
nierten die Verkehrsunfälle mit sieben Einsätzen, wobei es sich bei vier Verletzten um LKW- 
bzw. PKW-Insassen handelte. Zwei Verletzte erlitten als Zweiradfahrer und ein Verletzter als 
Fußgänger einen Unfall. In jeweils einem weiteren Fall wurde ein Sturz aus großer Höhe bzw. 
ein sonstiges Trauma dokumentiert.  
In der Gruppe der internistischen Erkrankungen (N=6) dominierten die Herz-Kreislauf-
Erkrankungen mit vier Einsätzen. Dabei handelte es sich um einen Angina-Pectoris-Anfall, um 
einen Herzinfarkt, einmal um Herzrhythmusstörungen und in einem Fall um eine sonstige Herz-
Kreislauf-Erkrankung. In zwei Fällen wurde eine anaphylaktische Reaktion dokumentiert. Bei 
den sonstigen Einsätzen (N=5) handelte es sich um psychiatrische Einsätze, davon eine Psycho-
se, zwei Intoxikationen und zwei Suizidversuche.  
Bei vier der 20 Fälle war der Aufenthaltsort nicht mehr nachvollziehbar, da die Patienten 
sich bereits in einem Rettungsmittel befanden. Fünf Patienten befanden sich auf einer Straße, 
einer im Gelände, acht in einem Wohngebäude, einer in einer Fabrik und einer an einem 
sonstigen Aufenthaltsort.  
Bei der Person, die den Notfall erkannte, handelte es sich in zwölf Fällen um den Patienten 
selbst, in zwei Fällen um Personen aus dem familiären bzw. sozialen Umfeld, in vier Fällen um 
zufällige Zeugen und in zwei Fällen um nicht eruierbare Personen. Bei der Person, die den Notruf 
absetzte, handelte es sich in neun Fällen um den Patienten selbst, in fünf Fällen um Personen aus 
dem Arbeitsumfeld, in zwei Fällen um Personen aus dem familiären bzw. sozialen Umfeld und in 
vier Fällen um nicht eruierbare Personen. Bei zehn Einsätzen wurde der Notruf mit einem Fest-
netztelefon und bei sechs Einsätzen mit einem Handy abgesetzt. In vier Fällen konnte das Kom-
munikationsmittel nicht ermittelt werden. Die erfolgreiche Notrufnummer war in acht Fällen die 
110, in einem Fall die 112, in sechs Fällen die 19222, und in fünf Fällen nicht eruierbar.  





5.3.3 Qualifikation der Ersthelfer 
In Abbildung 17 ist die Qualifikation der Ersthelfer dargestellt. Die Studienassistenten haben 
durch Befragung versucht, von allen Ersthelfern die absolvierte Qualifikation zu erfragen. Da in 
den meisten Fällen mehr als ein Ersthelfer anwesend war, wurden alle Maßnahmen dem Erst-
helfer mit der höchsten Qualifikation zugeordnet. 
Bei den Ersthelfern mit absolviertem SMU-Kurs oder EH-Kurs wurde genau nachgefragt, um 
welchen Kurs es sich handelte, wie lange er gewesen sei und ob er im Rahmen des Führer-
scheinerwerbs besucht wurde. In den meisten Fällen konnten die Ersthelfer genau erklären, um 
welchen Kurs es sich handelte. In wenigen Fällen ist nicht auszuschließen, dass es zu einer 
Verwechslung der beiden Kursformate kam. Die Fälle, die definitiv nicht zugeordnet werden 
konnten, wurden der Rubrik „nicht eruierbar“ zugeteilt. 
Qualifikation der Ersthelfer (N=411)
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Abbildung 17: Qualifikation der Ersthelfer 
54 (13,1%) Ersthelfer hatten keine Erste-Hilfe-Qualifikation. 111 (27,0%) Ersthelfer hatten einen 
Kurs für Sofortmaßnahmen am Unfallort (SMU) absolviert, 112 (27,3%) Ersthelfer hatten einen 
Erste-Hilfe-Kurs absolviert und 24 (5,8%) Ersthelfer hatten eine Pflegeausbildung durchlaufen. 
39 (9,5%) der Helfer hatten eine Rettungsdienstausbildung absolviert, 57 (13,9%) waren Ärzte. 
Insgesamt haben somit 29,2% der Ersthelfer eine professionelle Ausbildung.  





5.3.4 Berufsgruppen der Ersthelfer 
In Abbildung 18 sind die Berufsgruppen der Ersthelfer aufgeführt: 
Berufsgruppen der Ersthelfer (N=411)











Abbildung 18: Berufsgruppen der Ersthelfer 
Die Abbildung verdeutlicht, dass 326 (79,3%) Ersthelfer nicht in Ausübung einer beruflichen 
Funktion geholfen haben. In 32 (7,8%) Fällen waren es Hausärzte, der ärztliche Bereitschafts-
dienst (ABD) oder der KVB-Dienst, die Erste Hilfe leisteten. Bei 23 (5,6%) Notfällen waren Ersthel-
fer in Ausübung eines medizinischen Assistenz- oder Pflegeberufs anwesend. 
5.3.5 Befunderhebung der Ersthelfer 
Nachfolgend ist aufgeführt, inwieweit die von den Ersthelfern gestellten Diagnosen mit den 
Verdachtsdiagnosen des Notarztes übereinstimmen. Es wurden nur traumatologische Diagno-
sen ausgewertet, da Ersthelfer ohne professionelle Ausbildung zum einen nicht in Diagnose-
findung geschult sind, zum anderen Befunde wie beispielsweise die Atemnot oder Kreislaufstö-
rungen einer größeren Dynamik wie traumatologische Befunde unterliegen. Demnach waren 
von Ersthelfern diagnostizierte klinische Befunde bei Eintreffen des Notarztes häufig nicht mehr 
vorhanden. 
In SMU- und EH-Kursen werden, abgesehen von traumatologische Diagnosen, lediglich Di-
agnosen wie Bewusstlosigkeit, Atemstillstand und Herzkreislaufstillstand gelehrt. Diese Erst-
helferbefunde lassen sich aus den Ergebnissen der durchgeführten Maßnahmen wie Stabile 
Seitenlage oder Reanimationsmaßnahmen ableiten. 





5.3.5.1 Ersthelferdiagnose „Schädel-Hirn-Trauma“ (SHT) 
Abbildung 19 zeigt die von Ersthelfern korrekt gestellte oder nicht erkannte Diagnose Schädel-
Hirn-Trauma: 
Diagnose Schädel-Hirn-Trauma (N=94)
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Abbildung 19: Durch Ersthelfer gestellte oder nicht gestellte Diagnose Schädel-Hirn-Trauma 
Insgesamt wurde bei Patienten mit vorliegendem SHT in 43 (45,7%) Fällen von Ersthelfern die 
Diagnose Schädelverletzung gestellt, in 51 (54,3%) Fällen konnte diese Diagnose trotz vorlie-
gendem SHT hingegen nicht gestellt werden. Selbst Ärzte als Ersthelfer haben ein SHT in 7 
(35,0%) Fällen nicht diagnostiziert. 





5.3.5.2 Ersthelferdiagnose „Thoraxtrauma“ 
Abbildung 20 zeigt die von Ersthelfern korrekt gestellte oder nicht erkannte Diagnose Thorax-
trauma: 
Diagnose Thoraxtrauma (N=37)
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Abbildung 20: Durch Ersthelfer gestellte oder nicht gestellte Diagnose Thoratrauma 
Insgesamt wurde bei Patienten mit vorliegendem Thoraxtrauma in 13 (35,1%) Fällen von 
Ersthelfern die Diagnose Thoraxtrauma gestellt, in 24 (64,9%) Fällen konnte diese Diagnose 
trotz vorliegendem Thoraxtrauma nicht gestellt werden. Ärzte als Ersthelfer haben ein Thorax-
trauma in 5 (45,5%) Fällen nicht erkannt. 





5.3.5.3 Ersthelferdiagnose „Abdominaltrauma“ 
Abbildung 21 zeigt die von Ersthelfern korrekt gestellte oder nicht erkannte Diagnose Abdomi-
naltrauma: 
Diagnose Abdominaltrauma (N=26)
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Abbildung 21: Durch Ersthelfer gestellte oder nicht gestellte Diagnose Abdominaltrauma 
Insgesamt wurde bei Patienten mit vorliegendem Abdominaltrauma in 2 (7,7%) Fällen von 
Ersthelfern die Diagnose Abdominaltrauma gestellt, in 24 (92,3%) Fällen konnte diese Diagnose 
trotz vorliegendem Abdominaltrauma nicht gestellt werden.  
Lediglich Ärzte als Ersthelfer haben ein Abdominaltrauma in 6 (75,0%) der Fälle nicht erkannt 
und in 2 (25,0%) der Fälle erkannt. Alle anderen Qualifikationsgruppen haben in keinem Fall ein 
Abdominaltrauma erkannt. 





5.3.5.4 Ersthelferdiagnose „Wirbelsäulentrauma“ 
Abbildung 22 zeigt die von Ersthelfern korrekt gestellte oder nicht erkannte Diagnose Wirbel-
säulentrauma: 
Diagnose Wirbelsäulentrauma (N=65)
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Abbildung 22: Durch Ersthelfer gestellte oder nicht gestellte Diagnose Wirbelsäulentrauma 
Insgesamt wurde bei Patienten mit vorliegendem Wirbelsäulentrauma in 26 (40,0%) Fällen von 
Ersthelfern die Diagnose Wirbelsäulentrauma gestellt, in 39 (60,0%) Fällen konnte diese Diag-
nose trotz vorliegendem Wirbelsäulentrauma nicht gestellt werden. Selbst Ärzte haben ein 
Wirbelsäulentrauma in 5 (41,7%) Fällen nicht erkannt, wohingegen Ersthelfer mit Rettungs-
dienstausbildung ein Wirbelsäulentrauma in allen Fällen richtig diagnostizierten. 





5.3.5.5 Ersthelferdiagnose „Extremitätentrauma“ 
Abbildung 23 zeigt die von Ersthelfern korrekt gestellte oder nicht erkannte Diagnose Extremi-
tätentrauma: 
Diagnose Extremitätentrauma (N=102)
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Abbildung 23: Durch Ersthelfer gestellte oder nicht gestellte Diagnose Extremitätentrauma 
Insgesamt wurde bei Patienten mit vorliegendem Extremitätentrauma in 75 (73,5%) Fällen von 
Ersthelfern die Diagnose Extremitätentrauma gestellt, in 27 (26,5%) Fällen konnte diese Diag-
nose trotz vorliegendem Extremitätentrauma nicht gestellt werden. 
5.3.5.6 Zusammenfassung der Ersthelferbefunde 
Bei insgesamt 324 vorliegenden Traumata der in den Absätzen 5.3.5.1 bis 5.3.5.5 exemplarisch 
aufgezeigten Kategorien wurden in 111 (34,3%) Fällen von Ersthelfern die richtigen Befunde 
erhoben. In 213 (65,7%) Fällen konnten die richtigen Befunde hingegen nicht erhoben werden. 
Bei Patienten mit Schädel-Hirn-Trauma konnten Ersthelfer in 45,7% eine Schädelverletzung 
erkennen. Ein vorliegendes Thoraxtrauma wurde bei 35,1% der Patienten, ein Abdominaltrau-
ma in 7,7% richtig diagnostiziert. Erlitten Patienten ein Wirbelsäulentrauma, so konnten dies 
Ersthelfer in 40,0% der Fälle richtig diagnostizieren. Extremitätenverletzungen wurden in 73,5% 
der Fälle von Ersthelfern erkannt. 
Die 111 korrekt gestellten Diagnosen verteilten sich absolut und prozentual auf die unter-
schiedlichen Ersthelferkategorien wie folgt: Ersthelfer ohne Qualifikation 13 (50,0%), Ersthelfer 
mit absolviertem SMU-Kurs 28 (54,8%), Ersthelfer mit EH-Kurs 46 (55,4%), Ersthelfer mit Pflege-





ausbildung 9 (55,0%), Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung 32 (82,1%), Ärzte als Ersthelfer 
43 (63,2%), Ersthelfer mit nicht eruierbarer Qualifikation 10 (25,0%). 
5.3.6 Aus der Wertung genommene Maßnahmen 
Einzelne Maßnahmen wurden aufgrund zu geringer Fallzahlen aus der Wertung genommen. 
Dies waren die Schocklagerung, die sitzende Lagerung, der Druckverband, das Abdrücken einer 
arteriellen Blutung, das Abbinden einer arteriellen Blutung und die Kaltwasseranwendung bei 
Verbrennungen oder Verbrühungen. Außerdem wurde das Öffnen von verklemmten Türen 
eines verunfallten Fahrzeuges aus der Wertung genommen. 
5.3.7 Nicht indizierte, durchgeführte Maßnahmen 
In Einzelfällen waren Maßnahmen nicht indiziert oder möglicherweise kontraindiziert und 
wurden von Ersthelfern trotzdem durchgeführt. Die Stabile Seitenlage war in 3 Fällen kontrain-
diziert und wurde durchgeführt, in weiteren 3 Fällen war sie nicht indiziert und wurde durchge-
führt. Die Oberkörperhochlagerung war in 2 Fällen kontraindiziert und wurde von Ersthelfern 
durchgeführt, in 4 Fällen war sie nicht indiziert und wurde durchgeführt. Eine Kopfüberstre-
ckung war in einem Fall nicht indiziert und wurde trotzdem durchgeführt. Bei 2 Patienten 
wurde eine Herzdruckmassage durchgeführt, obwohl es nicht erforderlich war. 
5.3.8 Nicht durchführbare Maßnahmen 
In einigen Fällen waren Maßnahmen nicht durchführbar. Teilweise wurden sie von Patienten 
verweigert, in anderen Fällen war der Zugang zu den Patienten nicht möglich oder zu gefähr-
lich. Diese Maßnahmen werden ebenfalls gesondert aufgeführt und wurden nicht in die Wer-
tung der Ersten-Hilfe-Qualität aufgenommen. In sechs Fällen war es nicht möglich einen steri-
len Verband anzulegen. Bei sieben Notfällen war es nicht möglich, eine verletzte Extremität 
ruhig zu lagern. Bei einem Patienten war eine Kopfüberstreckung nicht möglich. In 2 Notfällen 
war eine Beatmung nicht durchführbar. Bei einem Patienten war eine Herzdruckmassage nicht 
möglich. Die Oberkörperhochlagerung war bei 2 Patienten nicht möglich. 





5.3.9 Bewertung der Ersthelfermaßnahmen 
In Abbildung 24 ist die Anzahl der insgesamt indizierten Erste-Hilfe-Maßnahmen dargestellt, 
die für Ersthelfer durchführbar waren. Dementsprechend sind die unter Absatz 5.3.8. aufgeführ-
ten Maßnahmen in N=1367 nicht enthalten: 
Ersthelfermaßnahmen (N=1367)















Abbildung 24: Anzahl der indizierten Ersthelfermaßnahmen 
Maßnahmen wie die psychische Betreuung von Patienten und der Erhalt der Körpertemperatur 
wurden bei vielen Patienten als indiziert angesehen, unabhängig davon, welche Art Verletzung 
oder Erkrankung vorlag. Lebensrettende Maßnahmen wie die stabile Seitenlage (N=120) oder 
Reanimationsmaßnahmen wie Herzdruckmassage (N=35) und Beatmung (N=41) waren deut-
lich seltener indiziert.  





In Abbildung 25 ist die prozentuale Verteilung der indizierten Maßnahmen, die von Ersthel-
fern durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurden, dargestellt: 
Ersthelfermaßnahmen (N=1367)
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Abbildung 25: Prozentuale Verteilung der indizierten Maßnahmen, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurden 
Die Abbildung stellt dar, zu welchem Anteil eine indizierte Maßnahme durchgeführt wurde 
bzw. unterlassen wurde. Hierbei fällt auf, dass allgemeine Maßnahmen wie die psychische 
Betreuung von Patienten oder das Warnen des Folgeverkehrs im Verhältnis zu anderen Maß-
nahmen relativ häufig durchgeführt wurden. Patienten mit Atemstillstand wurden in 46,3% der 
Fälle von Ersthelfern beatmet. Bei Patienten, die einen Herzkreislaufstillstand erlitten, wurde in 
40,0% der Fälle von Ersthelfern eine Herzdruckmassage durchgeführt. Patienten, die offene 
Verletzungen erlitten, wurden in 40,4% mit sterilen Verbänden versorgt. 





5.3.9.1 Maßnahme „Psychische Betreuung“ 
In Abbildung 26 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „psychi-
sche Betreuung“ in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Psychische Betreuung (N=331)







Keine Qualifikation  (N=38)
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 26:  Häufigkeit der indizierten psychischen Betreuung 
Bei dieser Darstellung ist allerdings zu beachten, dass die Anzahl der in dieser Studie erhobe-
nen Notfälle nicht für alle Qualifikationsstufen identisch ist (vgl. Abbildung 17) und diese Daten 
entsprechend nicht zueinander in Relation gesetzt werden können. Aus dieser Abbildung ist 
ersichtlich, wie viele Datensätze bei der im Folgenden durchgeführten Beurteilung der einzel-
nen Ersthelfergruppen jeweils zugrunde lagen.  





Abbildung 27 zeigt, in welchem Verhältnis die psychische Betreuung bei Indikation geleistet 
bzw. nicht geleistet wurde. Dieses Verhältnis wurde auf die Ersthelferqualifikation bezogen: 
Psychische Betreuung (N=331)







Keine Qualifikation (N=38) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 27: Prozentuale Verteilung der indizierten psychischen Betreuung die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 
Die psychische Betreuung von Notfallpatienten wurde in allen Qualifikationsstufen ausrei-
chend durchgeführt. Selbst Ersthelfer ohne Qualifikation leisteten diese Maßnahme bei 86,8% 
der Patienten. 





5.3.9.2 Maßnahme „Erhalten der Körpertemperatur“ 
In Abbildung 28 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Erhalt der 
Körpertemperatur“ in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Erhalten der Körpertemperatur (N=276)







Keine Qualifikation (N=31) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 28: Häufigkeit der Indikationen zum Erhalt der Körpertemperatur 





Abbildung 29 zeigt das Verhältnis, in dem die indizierte Maßnahme „Erhalt der Körpertempera-
tur“ bei Patienten durchgeführt bzw. unterlassen wurde. Die prozentuale Verteilung wurde auf 
die Ersthelferqualifikation bezogen: 
Erhalten der Körpertemperatur (N=276)







Keine Qualifikation (N=31) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 29: Prozentuale Verteilung der Indikation „Erhalt der Körpertemperatur“, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt 
wurde 
Insgesamt wurde bei 143 (51,8%) Patienten die Körpertemperatur erhalten und bei 133 (48,2%) 
Patienten diese Maßnahme unterlassen. Ersthelfer ohne Qualifikation führten diese Maßnahme 
in 29,0% durch. Alle anderen Ersthelferklassen wärmten Patienten in über 50% der Fälle. Als 
Grundgesamtheit für diese Verteilung wurden dabei nur solche Notfälle mit einbezogen, bei 
denen die Maßnahme erforderlich war. 





5.3.9.3 Maßnahme „Stabile Seitenlage“ 
In Abbildung 30 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die stabile Seitenlage in 
dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war, um die Atemwege freizuhalten: 
Stabile Seitenlage (N=120)







Keine Qualifikation (N=13) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 30: Häufigkeit der indizierten stabilen Seitenlage 
Abbildung 31 zeigt, in welchem Verhältnis die stabile Seitenlage bei Indikation durchgeführt 
bzw. nicht durchgeführt wurde. Dieses Verhältnis wurde auf die Ersthelferqualifikation bezogen: 
Stabile Seitenlage (N=120)







Keine Qualifikation (N=13) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 31: Prozentuale Verteilung der indizierten stabilen Seitenlage, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 





Auf alle Helfer bezogen wurde die stabile Seitenlage bei bestehender Indikation in 58,3% der 
Fälle richtig angewendet. Ersthelfer mit der Qualifikation Rettungsdienstpersonal führten diese 
Maßnahme bei 77,78% der bewusstlosen Patienten durch, Pflegepersonal in 62,5% und Ärzte in 
etwas über 61,1%. 
In der Anwendung der stabilen Seitenlage ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Hel-
fern ohne Qualifikation und den Helfern mit SMU- oder EH-Kurs festzustellen. Die Häufigkeit 
der durchgeführten stabilen Seitenlagen von Helfern mit EH-Kurs und professionellen Helfern 
liegt in ähnlicher Größenordnung. 
5.3.9.4 Maßnahme „Oberkörperhochlage“ 
In Abbildung 32 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Oberkör-
perhochlage“ in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war, um die venöse Vorlast des 
Herzens zu senken, beispielsweise bei Herzinfarkt oder Angina Pectoris: 
Oberkörperhochlage (N=87)







Keine Qualifikation (N=14) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 32: Häufigkeit der indizierten Oberkörperhochlage 





Abbildung 33 zeigt, in welchem Verhältnis die Oberkörperhochlage bei Indikation bezogen auf 
die Ersthelferqualifikation durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde: 
Oberkörperhochlage (N=87)







Keine Qualifikation (N=14) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 33: Prozentuale Verteilung der indizierten Oberkörperhochlage, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 
Auf alle Ersthelfer bezogen, wurde die Oberkörperhochlage in 59,8% der indizierten Fälle richtig 
durchgeführt, in 40,2% wurde sie nicht durchgeführt. Ersthelfer ohne Qualifikation führten diese 
Maßnahme genau wie Ersthelfer mit SMU- oder EH-Kurs in über 50% der erforderlichen Fälle 
richtig durch. Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung führten die Oberkörperhochlage, wenn es 
indiziert war, in 66,7% durch, Ärzte in 76,9%. 





5.3.9.5 Maßnahme „Steriler Verband“ 
In Abbildung 34 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme steriler 
Verband bei offenen Verletzungen in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Steriler Verband (N=88)







Keine Qualifikation (N=8) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 34: Häufigkeit der Indikation steriler Verband 
Abbildung 35 zeigt, in welchem Verhältnis ein steriler Verband bei Indikation, durchgeführt 
bzw. nicht durchgeführt wurde. Die prozentuale Verteilung wurde auf die Ersthelferqualifika-
tion bezogen: 
Steriler Verband (N=88)







Keine Qualifikation (N=8) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 35: Prozentuale Verteilung der indizierten sterilen Verbände, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurden 





Die Gesamtheit der Ersthelfer betrachtet wurden in etwas weniger als 33% sterile Verbände 
angelegt, wenn es erforderlich war. Wenn Verletzte einen sterilen Verband benötigten, wurde 
dieser von Ersthelfern ohne Qualifikation in keinem der Fälle angelegt. Ersthelfer mit SMU-Kurs 
führten diese Maßnahme, wenn es erforderlich war, mit etwas weniger als 60% am häufigsten 
durch, Ärzte legten einen sterilen Verband in ca. 30% der indizierten Fälle an. 
5.3.9.6 Maßnahme „Extremität ruhig stellen“ 
In Abbildung 36 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme Ruhigstel-
lung verletzter Extremitäten in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Extremität ruhig stellen (N=123)







Keine Qualifikation (N=12) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 36: Häufigkeit der Indikation einer Ruhigstellung von verletzten Extremitäten 





Abbildung 37 legt dar, zu welchem Anteil die Ruhigstellung von verletzten Extremitäten 
durchgeführt bzw. unterlassen wurde. Die prozentuale Verteilung wurde auf die Ersthelferqua-
lifikation bezogen: 
Extremität ruhig stellen (N=123)







Keine Qualifikation (N=12) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 37: Prozentuale Verteilung der indizierten Ruhigstellungen von verletzten Extremitäten, die durchgeführt bzw. nicht 
durchgeführt wurden 
Das Ruhiglagern verletzter Extremitäten wurde auf die Gesamtheit der Ersthelfer bezogen in 
über 80% der indizierten Fälle richtig angewendet. Ersthelfer ohne Qualifikation und Ersthelfer 
mit absolviertem SMU-Kurs führten die Ruhigstellung einer Extremität zu ungefähr gleichem 
Anteil (über 60%) durch. Ersthelfer mit EH-Kurs führten diese Maßnahme ähnlich wie die Erst-
helfer mit professionellen Ausbildungen in ca. 90% durch, wenn es erforderlich war. 
Verglichen mit anderen Maßnahmen wurde das Ruhiglagern einer verletzten Extremität rela-
tiv häufig durchgeführt. Bei dieser Maßnahme ist ebenfalls ein deutlicher Unterschied zwischen 
den Helferstufen ersichtlich. Während Helfer mit professioneller Ausbildung diese Maßnahme 
fast immer korrekt durchführten, liegt die Quote der Helfer mit SMU-Kurs bzw. ohne Qualifika-
tion deutlich niedriger. Auffällig ist der prozentuale Unterschied zwischen Helfern mit absol-
viertem SMU-Kurs (65,6%) und Helfern mit EH-Kurs (90,0%). 





5.3.9.7 Maßnahme „Kopfüberstrecken“ 
In Abbildung 38 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Über-
strecken des Kopfes“ in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war, um die Atemwege 
freizuhalten: 
Kopf überstrecken (N=103)







Keine Qualifikation (N=17) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 38: Häufigkeit der Indikation zur Kopfüberstreckung 
Abbildung 39 zeigt, zu welchem Anteil das Überstrecken des Kopfes durchgeführt bzw. unter-
lassen wurde. Die Abbildung erfolgt bezogen auf die Ersthelferqualifikation: 
Kopf überstrecken (N=103)







Keine Qualifikation (N=17) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 39: Prozentuale Verteilung der indizierten Kopfüberstreckung, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 





Auf die Gesamtheit der Ersthelfer bezogen, wurde diese Maßnahme in 47,1% der indizierten 
Fälle richtig durchgeführt bzw. in 52,9% der erforderlichen Fälle unterlassen. Ersthelfer ohne 
Qualifikation unterließen diese Maßnahme in allen erforderlichen Fällen. Ersthelfer mit SMU- 
oder EH-Kurs führten eine Kopfüberstreckung in ca. 30% der Fälle durch, wenn es erforderlich 
war. Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung führten diese Maßnahme mit über 92,3% am 
häufigsten durch, wenn es erforderlich war. Ärzte unterließen diese Maßnahme in 15,8% der 
Indikationen. Bei dieser Maßnahme ist ein deutlicher Unterschied zwischen unprofessionellen 
und professionellen Helfern zu erkennen. 
5.3.9.8 Maßnahme „Atemspende“ 
In Abbildung 40 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Atem-
spende“ bei Atemstillstand in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Atemspende (N=41)






Keine Qualifikation (N=8) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 40: Häufigkeit der indizierten Atemspende 





Abbildung 41 legt dar, zu welchem Anteil von den unterschiedlichen Ersthelfern eine Atem-
spende bei Indikation durchgeführt wurde: 
Atemspende (N=41)






Keine Qualifikation (N=8) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 41: Prozentuale Verteilung der indizierten Atemspende, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 
Auf alle Ersthelfer bezogen wurde die Atemspende bei 46,3% der beatmungspflichtigen Pati-
enten durchgeführt. Auch hierbei besteht ein deutlicher Unterschied zwischen Ersthelfern mit 
und ohne professionelle Ausbildung. Ersthelfer ohne Qualifikation führten eine Atemspende in 
keinem der erforderlichen Notfälle durch. Ersthelfer mit SMU-Kurs beatmeten einen von acht 
Patienten (12,5%) mit Atemstillstand. Ersthelfer mit einer Pflegeausbildung unterließen eine 
Beatmung in einem von vier Fällen (25%). Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung unterließen 
eine Atemspende in über 20% der erforderlichen Notfälle, Ärzte führten diese Maßnahme in 
allen erforderlichen Fällen durch. 





5.3.9.9 Maßnahme „Herzdruckmassage“ 
In Abbildung 42 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Herz-
druckmassage“ bei Herzkreislaufstillstand in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Herzdruckmassage (N=35)






Keine Qualifikation (N=8) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 42: Häufigkeit der indizierten Herzdruckmassage 
Abbildung 43 stellt dar, zu welchem Anteil die Herzdruckmassage durchgeführt bzw. unterlas-
sen wurde. Die Abbildung erfolgte bezogen auf die Ersthelferqualifikation: 
Herzdruckmassage (N=35)






Keine Qualifikation (N=8) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 43: Prozentuale Verteilung der indizierten Herzdruckmassage, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 





Die Maßnahme Herzdruckmassage bei reanimationspflichtigen Patienten wurde auf die Ge-
samtheit der Ersthelfer bezogen in 40,0% der Indikationen durchgeführt. Ersthelfer ohne 
Qualifikation führten bei vorliegendem Herzkreislaufstillstand in keinem Fall eine Herzdruck-
massage durch. Helfer mit SMU-Kurs führten eine Herzdruckmassage in 14,3% der erforderli-
chen Fälle durch. Ersthelfer mit EH-Kurs führten diese Maßnahme in 25,0% der Indikationen 
durch. Helfer mit Pflege- oder Rettungsdienstausbildung wendeten eine Herzdruckmassage in 
über 60% der reanimationspflichtigen Patienten an. Ärzte führten diese Maßnahme immer 
durch, wenn es erforderlich war. 
5.3.9.10 Maßnahme „Folgeverkehr warnen“ 
In Abbildung 44 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Warnen 
des Folgeverkehrs“ bei Verkehrsunfällen in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Folgeverkehr warnen (N=68)







Keine Qualifikation (N=2) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 44: Häufigkeit der Indikation „Folgeverkehr warnen“ 
Abbildung 45 zeigt die prozentuale Verteilung, zu welchem Anteil der Folgeverkehr von den 
Ersthelferkategorien gewarnt wurde bzw. nicht gewarnt wurde. Die Abbildung erfolgte bezo-
gen auf die Ersthelferqualifikation: 













Keine Qualifikation (N=2) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 45: Prozentuale Verteilung der Indikation “Folgeverkehr warnen“, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 
Auf die Gesamtheit der Ersthelfer bezogen, wurde der Folgeverkehr bei Verkehrsunfällen in 
86,8% der indizierten Fälle gewarnt und in 13,2% der indizierten Fälle nicht gewarnt. Ersthelfer 
mit SMU- oder EH-Kurs warnten den Folgeverkehr in über 80% der Fälle, wenn es erforderlich 
war. Von Ersthelfern mit Rettungsdienstausbildung und Ärzten wurde diese Maßnahme immer 
korrekt durchgeführt. 





5.3.9.11 Maßnahme „Warndreieck aufstellen“ 
In Abbildung 46 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Aufstellen 
eines Warndreiecks“ bei Verkehrsunfällen in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Warndreieck aufstellen (N=41)







Keine Qualifikation (N=2) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 46: Häufigkeit der Indikation Warndreieck aufstellen 
Abbildung 47 stellt die prozentuale Verteilung dar, zu welchem Anteil von den einzelnen 
Ersthelferkategorien ein Warndreieck aufgestellt wurde bzw. diese Maßnahme unterlassen 
wurde. Die Abbildung erfolgte bezogen auf die Ersthelferqualifikation: 
Warndreieck aufstellen (N=41)







Keine Qualifikation (N=2) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 47: Prozentuale Verteilung der Indikation „Warndreieck“, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurde 





Insgesamt wurde in 28 (68,3%) der erforderlichen Fälle ein Warndreieck korrekt aufgestellt. In 13 
(31,7%) Fällen wurde diese Maßnahme unterlassen. Ersthelfer ohne Qualifikation, mit SMU-Kurs 
oder Pflegeausbildung stellten in 4 (50%) der Unfälle ein Warndreieck korrekt auf. Helfer mit EH-
Kurs führten diese Maßnahme in 10 (83,3%) der Unfälle durch, Ärzte und Ersthelfer mit Rettungs-
dienstausbildung führten diese Maßnahme immer durch, wenn es erforderlich war. 
5.3.9.12 Maßnahme „Retten aus Gefahrenbereich“ 
In Abbildung 48 ist für jede Ersthelferqualifikation dargestellt, wie oft die Maßnahme „Retten aus 
einem Gefahrenbereich“ in dem vorliegenden Gesamtkollektiv indiziert war: 
Retten aus Gefahrenbereich (N=54)







Keine Qualifikation (N=5) 
Anzahl der Indikationen
 
Abbildung 48: Häufigkeit der Indikation „Retten aus Gefahrenbereich“ 





Abbildung 49 zeigt die prozentuale Verteilung der durchgeführten bzw. unterlassenen Maß-
nahme „Retten aus Gefahrenbereich“. Die prozentuale Verteilung erfolgte bezogen auf die 
Ersthelferqualifikation: 
Retten aus Gefahrenbereich (N=54)







Keine Qualifikation (N=5) 
indiziert, durchgeführt indiziert, nicht durchgeführt
 
Abbildung 49: Prozentuale Verteilung der Indikation „Retten aus Gefahrenbereich“, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt 
wurde 
Insgesamt wurden 45 (83,3%) Personen durch Ersthelfer aus einem Gefahrenbereich gerettet. 9 
(16,7%) Personen wurden trotz bestehender Gefahr nicht gerettet. Ersthelfer mit SMU- oder EH-
Kurs retteten, wie Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung und Ärzte, in über 80% der erforder-
lichen Fälle Personen aus einem Gefahrenbereich. 





5.3.10 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen 
In Abbildung 50 ist dargestellt, wie die Ersthelfer insgesamt durch die Studienassistenten 
bewertet wurden. In einem Teil der Notfälle konnten die geleisteten Hilfsmaßnahmen als 
„insgesamt richtig und ausreichend“ betrachtet werden. Wenn Ersthelfer Hilfe leisteten und 
dabei keine wichtigen Maßnahmen unterließen oder völlig falsch anwendeten, wurden sie in 
diese Bewertungskategorie eingestuft. In einigen Fällen wurde die Hilfeleistung als „teilweise 
falsch oder unvollständig“ angesehen. Ersthelfer wurden in diese Bewertungskategorie einge-
stuft, wenn sie zwar Hilfe leisteten und dabei auch Maßnahmen richtig anwendeten, aber 
wesentliche Maßnahmen unterließen oder falsch durchführten. Diese Bewertungskategorie 
war bereits als nicht ausreichend zu betrachten, da es sich zweifelsfrei um schwerwiegende 
Fehler oder Unterlassen unverzichtbarer Maßnahmen handelte. Bei einigen Notfälle wurden die 
Erste-Hilfe-Maßnahmen mit „insgesamt nicht oder falsch durchgeführt“ bewertet. Zu dieser 
Bewertung kam es, wenn Ersthelfer anwesend waren, diese jedoch jegliche Maßnahmen 
unterließen oder die durchgeführten Maßnahmen als völlig insuffizient oder falsch in Indikati-
on bzw. Durchführung anzusehen waren. 
In Abbildung 50 ist die Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen durch die Studienassistenten 
dargestellt: 
Beurteilung der Ersthelfer (N=411)
66; 16,1%
102; 24,8%243; 59,1%
Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durchgeführt
Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig durchgeführt
Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend durchgeführt
 
Abbildung 50: Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen durch die Studienassistenten 





Von den Maßnahmen der 411 Personen, die bei Notfällen geleistet wurden, wurden 243 
(59,1%) von den Studienassistenten mit „Maßnahmen richtig und ausreichend durchgeführt“ 
bewertet, 102 (24,8%) wurden mit „Maßnahmen unvollständig oder teilweise falsch durchge-
führt“ bewertet und 66 (16,1%) wurden mit „Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durch-
geführt“ bewertet. 
5.3.10.1 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen in Abhängigkeit ihres Ausbildungsstandes 
Abbildung 51 zeigt die prozentuale Verteilung der Beurteilungen bezogen auf die Ersthelfer-
qualifikation: 
Beurteilung der Ersthelfer (N=411)








Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durchgeführt
Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig durchgeführt
Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend durchgeführt
 
Abbildung 51: Beurteilung der einzelnen Ersthelfermaßnahmen durch die Studienassistenten 
Abbildung 51 zeigt demnach, dass mit steigender Qualifikation der Ersthelfer auch der Anteil 
an richtigen und ausreichend geleisteten Maßnahmen steigt. Es fällt auf, dass der Anteil der 
unterlassenen oder falsch durchgeführten Maßnahmen der Ersthelfer ohne Qualifikation mit 
44,4% deutlich höher ist, als bei den anderen Ersthelferstufen. Ersthelfer mit SMU-Kurs führten 
in 45,9% der Notfälle die Maßnahmen richtig und ausreichend durch, die Ersthelfer mit EH-Kurs 
erreichten dagegen 62,5% richtig und ausreichend durchgeführte Maßnahmen. Ärzte als 
Ersthelfer und Helfer mit Rettungsdienstausbildung führten in ca. 80,7% der Notfälle richtige 
und ausreichende Erste Hilfe durch. Allerdings lagen auch die Ersthelfer mit professioneller 
Ausbildung mit unterlassenen oder falsch durchgeführten Maßnahmen zwischen 5% und 9%. 





5.3.10.2 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen in Abhängigkeit des NACA-Scores 
Abbildung 52 zeigt die Beurteilung der Ersthelfemaßnahmen durch die Studienassistenten 
bezogen auf die NACA-Einteilung der von ihnen versorgten Patienten: 
Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen nach NACA (N=411)




Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durchgeführt
Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig durchgeführt
Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend durchgeführt
 
Abbildung 52: Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen aufgeschlüsselt nach NACA-Einteilung der Patienten 
Abbildung 52 stellt dar, dass mit steigendem NACA-Score, d. h. mit steigender Erkrankungs- 
und Verletzungsschwere, der Anteil an richtig und ausreichend durchgeführten Maßnahmen 
sinkt. Im Vergleich zu den NACA Stufen I bis IV nimmt bei Patienten der NACA Stufen V bis VII 
der Anteil an unvollständig durchgeführten Maßnahmen ab und der Anteil an völlig unterlas-
senen oder falsch durchgeführten Maßnahmen deutlich zu. 





5.3.10.3 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen nach Patientengeschlecht 
Abbildung 53 zeigt die Beurteilung der Ersthelfer durch die Studienassistenten bezogen auf das 
Geschlecht der von ihnen versorgten Patienten: 
Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen nach 
Patientengeschlecht (N=411)
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Männlich (N=254)
Weiblich (N=157)
Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durchgeführt
Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig durchgeführt
Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend durchgeführt
 
Abbildung 53: Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen aufgeschlüsselt nach Geschlecht der Patienten 
Erste-Hilfe-Maßnahmen an Patientinnen wurden 23 (14,6%) mal mit „Maßnahmen insgesamt 
nicht oder falsch durchgeführt“, 36 (22,9%) mal mit „Maßnahmen teilweise falsch oder unvoll-
ständig durchgeführt“ und 98 (62,4%) mal mit “Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend 
durchgeführt“ beurteilt. 
Erste-Hilfe-Maßnahmen wurden bei 43 (16,9%) Patienten mit „Maßnahmen insgesamt nicht 
oder falsch durchgeführt“, 66 (26,0%) mal mit „Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig 
durchgeführt“ und 145 (57,1%) mal mit “Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend 
durchgeführt“ beurteilt. 
Insgesamt wurden die Erste-Hilfe-Maßnahmen bei Patientinnen etwas häufiger richtig und 
ausreichend durchgeführt als bei männlichen Patienten. Es kam bei Patientinnen auch etwas 
seltener zu keinen oder falschen Maßnahmen als bei männlichen Patienten. 





5.3.10.4 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen in Abhängigkeit der Einsatzart 
Abbildung 54 zeigt die Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen durch die Studienassistenten 
bezogen auf die jeweilige Art der Einsätze: 
Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen nach Einsatzart (N=411)
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Abbildung 54: Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen aufgeschlüsselt nach Einsatzart 
Bei traumatologischen Patienten wurde die Erste Hilfe häufiger mit „insgesamt richtig und 
ausreichend durchgeführt“ beurteilt als bei internistischen und sonstigen Patienten. Der Anteil 
an unterlassenen und falsch durchgeführten Maßnahmen war bei traumatologischen Notfällen 
ebenfalls niedriger. 





5.3.10.5 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen in Abhängigkeit der Ersthelferanzahl 
Abbildung 55 zeigt die Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen durch die Studienassistenten 
aufgegliedert nach der Anzahl der Ersthelfer: 
Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen nach Ersthelferanzahl 
(N=411)
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Abbildung 55: Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen aufgeschlüsselt nach Anzahl der Ersthelfer 
Die Erste Hilfe wurde seltener mit insgesamt richtig und ausreichend beurteilt, wenn nur ein 
Ersthelfer anwesend war. Bei mehreren Ersthelfern lag der Anteil an unterlassenen und falsch 
durchgeführten Maßnahmen ebenfalls niedriger. 





5.3.11 Effektivitätskontrolle der selbst durchgeführten Maßnahmen 
Abbildung 56 zeigt die von den Ersthelfern selbst durchgeführte Kontrolle der eigenen Maß-
nahmen auf Effektivität bzw. Wirksamkeit bezogen auf die Ersthelferqualifikation: 
Effektivitätskontrolle der eigenen Maßnahmen (N=383)







Keine Qualifikation (N=52) 
Effektivitätskontrolle durchgeführt Effektivitätskontrolle nicht durchgeführt
 
Abbildung 56: Selbstkontrolle der durchgeführten Maßnahmen auf Effekt bzw. Wirksamkeit 
Auf die Gesamtheit der Ersthelfer gesehen, wurden die selbt durchgeführten Maßnahmen in 198 
(48,2%) Fällen auf Effektivität kontrolliert, in 185 (45,0%) Fällen wurden die Maßnahmen nicht auf 
Effektivität kontrolliert. In 28 (6,8%) Fällen war die valide Dokumentation einer Effektivitätskon-
trolle nicht möglich; diese 28 Fälle verteilen sich auf alle Ersthelfergruppen und werden nicht 
gesondert aufgeführt. Der Anteil der durchgeführten Effektivitätskontrollen stieg mit zunehmen-
der Ersthelferqualifikation. Ersthelfer mit Pflegeausbildung oder Rettungsdienstausbildung 
führten in ca. 80% eine Effektivitätskontrolle ihrer Maßnahmen durch, Ärzte in 85,5%. 





5.3.12 Erkennen der Maßnahmennotwendigkeit in Abhängigkeit des Ausbildungsstandes 
Abbildung 57 zeigt, welcher Anteil der Ersthelfer die Notwendigkeit zur Ersten-Hilfe-Leistung 
erkannte bzw. nicht erkannte: 
Erkennen der Maßnahmennotwendigkeit (N=411)
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Abbildung 57: Erkennen der Notwendigkeit von Erste-Hilfe-Maßnahmen durch die Ersthelfer 
Die Gesamtheit der Ersthelfer betrachtet wurde in 358 (87,1%) Notfällen die Notwendigkeit von 
Hilfemaßnahmen erkannt. In 53 (12,9%) Fällen wurde diese Notwendigkeit nicht erkannt. 
Ersthelfer ohne Qualifikation erkannten in 35 (64,8%) Notfällen, dass Erste Hilfe erforderlich 
war. In 19 (35,2%) Fällen bemerkten Ersthelfer ohne Qualifikation nicht, dass Maßnahmen 
erforderlich waren. Ersthelfer mit absolviertem SMU-Kurs erkannten dagegen in 92 (82,9%) 
Notfällen, dass Erste-Hilfe-Maßnahmen nötig waren. In 19 (17,1%) Fällen erkannten sie dies 
nicht. Ersthelfer mit EH-Kurs erkannten in 107 (95,5%) Fällen, dass Maßnahmen erforderlich 
waren, in 5 (4,5%) erkannten sie die Maßnahmennotwendigkeit nicht. Helfer mit einer Pflege-
ausbildung stellten in 24 (100%) Fällen und Helfer mit der Qualifikation Rettungsdienstpersonal 
in 39 (100%) Fällen die Indikation zur Ersten Hilfe. Ärzte als Ersthelfer bemerkten die Maßnah-
menotwendigkeit in 54 (94,7%) Fällen, in 3 (5,3%) Fällen bemerkten sie diese nicht. 





5.3.13 Verteilung durchgeführter und unterlassener Maßnahmen 
Abbildung 58 zeigt die insgesamt erforderlichen Maßnahmen, die durchgeführt bzw. unterlas-
sen wurden, bezogen auf die Ersthelferqualifikation: 
Durchgeführte/unterlassene Maßnahmen (N=1367)
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Abbildung 58: Gesamtheit der indizierten Maßnahmen, die durchgeführt bzw. nicht durchgeführt wurden 
Auf die Gesamtheit der Ersthelfer bezogen wurden von insgesamt 1367 Maßnahmen, die 
erforderlich gewesen wären, 928 (67,9%) durchgeführt, und 439 (32,1%) nicht durchgeführt.  
Ersthelfer ohne Qualifikation führten 66 (46,5%) indizierte Maßnahmen durch und 76 (53,5%) 
Maßnahmen führten sie trotz Indikation nicht durch. Helfer mit absolviertem SMU-Kurs führten 
228 (63,9%) indizierte Maßnahmen durch und unterließen 129 (36,1%) Maßnahmen. Ersthelfer 
mit EH-Kurs führten 259 (69,3%) erforderliche Maßnahmen durch und führten 115 (30,7%) 
Maßnahmen trotz Indikation nicht durch. Helfer mit der Qualifikation Pflegepersonal führten 60 
(65,2%) erforderliche Maßnahmen durch und unterließen 32 (34,8%) Maßnahmen. Helfer mit 
Rettungsdienstausbildung führten 118 (80,3%) indizierte Maßnahmen durch und 29 (19,7%) 
nicht. Ärzte als Ersthelfer führten 157 (78,9%) der indizierten Maßnahmen durch und unterlie-
ßen 42 (21,1%) erforderliche Maßnahmen. 






5.4.1 Person, die den Notfall erkannte 
In Abbildung 59 ist aufgelistet, welche Person die Notfallsituation erkannt hat: 
Person, die den Notfall erkannte (N=431)






Familie/ soziales Umfeld (N=248)
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Abbildung 59: Person, die den Notfall erkannte 
Am häufigsten (57,5%) waren es Familienangehörige oder Personen aus dem sozialen Umfeld 
der Patienten, die den Notfall erkannten. 10,9% der Notfälle wurden von Arbeitskollegen 
erkannt. In 21,8% der Notfälle waren es zufällige Zeugen, die den Notfall erkannten. 





5.4.2 Person, den die  Notruf absetzte 
In Abbildung 60 ist dargestellt, welche Person den Notruf absetzte: 
Person, die den Notruf absetzte (N=431)
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Abbildung 60: Person, die den Notruf absetzte 
Die Verteilung der Personen, die den Notruf absetzten, ähnelt der Verteilung der Personen, die 
den Notfall erkannten. Patienten selbst setzten in den seltensten Fällen den Notruf ab. 





5.4.3 Kommunikationsmittel des Notrufs 
In Abbildung 61 sind die Kommunikationsmittel aufgeführt, mit denen der Notruf abgesetzt 
wurde: 
Kommunikationsmittel des Notrufs (N=431)










Abbildung 61: Kommunikationsmittel des Notrufs 
Bei 258 (59,8%) Notfällen wurde der Notruf über Festnetz abgesetzt. In 110 (25,5%) Fällen 
wurde ein Handy verwendet, um professionelle Hilfe zu rufen. In 2 (0,5%) Fällen wurde ein 
öffentliches Notrufsystem verwendet. 





5.4.4 Primäres Ziel der Notrufe 
Abbildung 62 zeigt die Ziele, die von Zeugen bzw. Ersthelfern primär kontaktiert wurden, um 
Hilfe zu holen: 
Primäres Ziel des Notrufs (N=431)
0 50 100 150 200
Privater Krankentransport (N=1)
Familiäres/ Soziales Umfeld (N=4)
Ärztlicher Bereitschaftsdienst (N=7)
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Abbildung 62: Primäres Ziel des Notrufs 
Bei den meisten Notfällen (N=160; 37,1%) wurde der Rettungsdienst über die Rettungsleitstelle 
des Bayerischen Roten Kreuzes alarmiert. In 108 (25,1%) Fällen wurde der Notruf über die 
Polizeieinsatzzentrale (PEZ) abgesetzt. Die integrierte Leitstelle der Berufsfeuerwehr München 
wurde in 70 (16,2%) Fällen angerufen. In 4,6% der Notfälle wurde der Hausarzt alarmiert. In 
0,9% der Notfälle ging der primäre Notruf an die Familie oder das soziale Umfeld. 





5.4.5 Endgültiges Ziel der Notrufe 
In nachfolgender Abbildung 63 sind die Ziele aufgelistet, die bei Notfällen letztendlich angeru-
fen wurden und zum Erfolg führten: 
Ziel des erfolgreichen Notrufs (N=431)
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Abbildung 63: Ziel des erfolgreichen Notrufs 
Der erfolgreiche Notruf ging in 191 (44,3%) Fällen bei der Rettungsleitstelle des Bayerischen 
Roten Kreuzes ein. In 96 (22,3%) Fällen führte ein Anruf bei der Polizeieinsatzzentrale (PEZ) zur 
Alarmierung des Rettungsdienstes. In 87 (20,2%) Fällen ging der erfolgreiche Notruf bei der 
integrierten Leitstelle der Berufsfeuerwehr ein. 







6.1.1 Grundlagen der Beurteilung 
Die Notwendigkeit der Überbrückung des „therapiefreien Intervalls“ (vgl. Kapitel 1) und damit 
die Bedeutung von Erste-Hilfe-Maßnahmen für die Notfallmedizin ist in der Literatur eindeutig 
belegt [38,45,50,72,73]. 
Da es nicht möglich ist, Ersthelfer an Notfallorten von Anfang an zu beobachten, war es das 
Ziel dieser Studie, so zeitnah wie möglich [19] zu evaluieren, in welcher Qualität bei jeglicher 
Art von Verletzung oder Erkrankung, Erste Hilfe geleistet wird. Dies ist nur durch die Beobach-
tung und Dokumentation eines unabhängigen Dokumentationsassistenten möglich [19], 
weshalb in der vorliegenden Studie auch derart vorgegangen wurde. 
6.1.2 Studienzeitraum und -ablauf 
Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich von Mai 2001 bis November 2001 und von April 2002 
bis November 2002. Es handelt sich bei den erhobenen Daten folglich um Einsätze, die diese 
Jahreszeit repräsentieren. Aufgrund des späten Sonnenuntergangs war die Einsatzbereitschaft 
des RTH in diesen Monaten länger als es in den Wintermonaten der Fall gewesen wäre. Damit 
repräsentieren die Daten keine winterspezifischen Notfälle, wie z. B. Ski- oder Glatteisunfälle. 
In der präklinischen Forschung stellt sich regelmäßig das Problem der uneinheitlichen Rah-
menbedingungen eines jeden Einsatzes und der unzureichenden Größe der Patientenkollek-
tive. Die Ergebnisse können daher jeweils nur als Indiz für bestimmte Zusammenhänge 
gewertet werden, die aus den Daten abgeleiteten Empfehlungen sind vollumfänglich unter 
dieser Prämisse zu verstehen. 
Darüber hinaus hat die Versorgung von Patienten bei einem Notfall Vorrang vor der Ge-
winnung von Daten für Studien. Wird die Datenerhebung nicht vom Rettungspersonal, 
sondern von einem nur für die Erhebung der wissenschaftlichen Daten zuständigen „Scene-
Supervisor“ durchgeführt, ergibt sich aufgrund der Aufgabentrennung in der Regel eine 
höhere Datenvalidität. Dadurch ist auch gewährleistet, dass die Daten prospektiv erhoben 
werden und nicht nachträglich aus dem Gedächtnis reproduziert werden müssen. Daher hat 
sich der Einsatz eines „Scene-Supervisor“ in der präklinischen Forschung bewährt [59] und 
auch die vorliegende Untersuchung wurde mit Hilfe von Dokumentationsassistenten als 
„Scene-Supervisor“ durchgeführt [19]. 






Bei speziellen Einsatzmeldungen werden vom RTH „Christoph 1“ einer der in München vor-
gehaltenen Kindernotärzte, Rettungstaucher der Berufsfeuerwehr München oder ein Mitglied 
der Bergwacht aufgenommen und zum Einsatz geflogen. In diesen Fällen bestand keine 
Mitflugmöglichkeit für den Studienassistenten, weshalb diese Einsätze nicht in die Studie 
aufgenommen wurden. 
Aufgrund einer Umsetzung der „Joint Aviation Requirements Operation“ (JAR-OPS) im Flug-
betrieb in der Studiensaison 2002 war es bei hohen Lufttemperaturen aufgrund der abneh-
menden Luftdichte und damit sinkender Leistungsumsetzung des Hubschraubers teilweise 
nicht möglich, einen Studienassistenten mitzunehmen. Dies war insbesondere bei Temperatur-
spitzen und zu erwartendem Leistungslimit bei Rettungseinsätzen im Gebirge der Fall und 
wurde individuell vom Dienst habenden Piloten entschieden. Letztere Einsätze konnten eben-
falls nicht in die Studie aufgenommen werden und sind unter der Rubrik schlechte Witterung 
mit aufgeführt (vgl. Kapitel. 4.4.2). 
Bei wenigen Einsätzen waren mehrere Verletzte zu behandeln und folglich war es für den 
Dokumentationsassistenten nicht vertretbar, ausschließlich zu dokumentieren. Diese Patienten 
wurden von der Auswertung ausgeschlossen, da in derartigen Fällen keine vollständigen 
Datensätze erhoben werden konnten. 
In einigen Fällen waren Ersthelfer bereits nicht mehr anwesend, Zeugenaussagen insuffizient 
oder Patienten verletzungs- bzw. medikamentenbedingt nicht befragbar. Dies war vor allem 
der Fall, wenn Patienten von einem Notarzt bereits versorgt und intubiert-beatmet im Ret-
tungswagen zu einem geeigneten Landeplatz gebracht wurden. Auch in diesen Fällen konnten 
keine validen Daten erhoben werden und der Einsatz wurde nicht aufgenommen. 
Die in der Studie verwendeten Ausschlusskriterien waren bei der Datenerhebung nicht ver-
meidbar. Sie führen allerdings dazu, dass bestimmte Einsatzarten, wie z. B. pädiatrische Einsätze 
im Gesamtkollektiv vermindert enthalten sind. Für derartige Einsätze sind die Ergebnisse daher 
nicht repräsentativ. 





6.1.4 Verwendete Standards 
Im Gegensatz zu den Arbeiten von Kemming [44] und Meyer-Bender [57] sind die Ersthelfer der 
vorliegenden Studie streng nach den Empfehlungen des Utstein-Style definiert [17]. Es wurden 
ausschließlich anwesende Helfer erfasst, die nicht als Bestandteil des offiziellen Rettungssys-
tems fungierten. Dies konnten auch Ärzte, die Besatzungen von zufällig anwesenden Kranken-
transportwägen oder anderweitig medizinisch gebildete Personen sein. Alle Ersthelfer wurden 
nach den gleichen Standards beurteilt. Es wurden ausschließlich unumstrittene Basismaßnah-
men gefordert, da bei zufällig anwesenden Helfern, unabhängig von deren Qualifikation, nicht 
erwartet werden konnte, dass Hilfsmittel verfügbar waren. Die zu Grunde gelegten Standards 
sind Empfehlungen der „Bundesarbeitsgemeinschaft Erste Hilfe (BAGEH)“. 
Jede von Ersthelfern durchgeführte Maßnahme wurde durch den Studienassistenten beur-
teilt, wobei im Zweifelsfall eine durchgeführte Maßnahme als „richtig durchgeführt“ beurteilt 
wurde. Umgekehrt wurden nur in der Literatur eindeutig geforderte Maßnahmen bei Unterlas-
sen und gegebener Möglichkeit als negativ gewertet [44,57]. Auch bei höherer Qualifikation 
der Ersthelfer wurden im Zweifelsfall nur solche Maßnahmen als fehlend beurteilt, die ohne 
medizinische Hilfsmittel durchführbar waren und möglich gewesen wären. Dementsprechend 
wurde die Bewertung „Maßnahmen insgesamt richtig und ausreichend durchgeführt“ nur 
vergeben, wenn ein Ersthelfer alle erforderlichen diagnostischen und therapeutischen Maß-
nahmen korrekt durchgeführt hat. Die Beurteilung „Maßnahmen insgesamt unvollstän-
dig/teilweise falsch durchgeführt“ wurde vergeben, wenn der Ersthelfer eine erforderliche 
Maßnahme trotz ihrer Möglichkeit nicht oder nachweislich falsch durchgeführt hatte. Die 
Bewertung „Maßnahmen insgesamt nicht oder falsch durchgeführt“ wurde vergeben, wenn die 
Erste Hilfe trotz gegebener Möglichkeit völlig unterlassen wurde oder die durchgeführten 
Maßnahmen kontraindiziert waren bzw. eindeutig falsch durchgeführt wurden. Durch dieses 
Vorgehen wurde die Vergleichbarkeit mit den Arbeiten von Meyer-Bender und Kemmings 
gewährleistet. Die Gesamtbeurteilung hat dadurch allerdings eine positive Tendenz. 
Alle Datensätze wurden in der Studienzentrale auf Vollständigkeit und Sinnhaftigkeit über-
prüft, so konnte eine zusätzliche Verlässlichkeit der Daten gewonnen werden [58]. 






6.2.1  Patientenkollektiv 
Das Patientenkollektiv dieser Arbeit beträgt insgesamt 431 Patienten. Aufgeschlüsselt auf die 
einzelnen Hilfemaßnahmen oder Qualifikationen der Ersthelfer ergeben sich allerdings häufig 
kleine Untergruppen. Die Auswahl der Mitflugtage erfolgte dabei nach keinem festen Schema, 
sondern war vollkommen randomisiert. 
Das Patientenkollektiv ist insofern nicht repräsentativ für das gesamte rettungsdienstliche 
Einsatzgeschehen, als es sich bei den erhobenen Einsätzen fast ausschließlich um Notarzt- und 
Rettungshubschrauberindikationen handelte. Viele Ergebnisse dieser Arbeit sind daher nicht 
auf den notfallmedizinischen Alltag übertragbar. 
Die soziodemographische Verteilung des Gesamtkollektivs ist mit der in anderen Studien 
vergleichbar, das Verhältnis von männlichen 270 (62,6%) zu weiblichen Patienten 161 (37,4%) 
sowie die Altersverteilung entspricht z. B. weitgehend der Studie von Schüttler [74] sowie der 
Verteilung in der Traumatic Coma Data Bank [29]. 
Der Anteil an internistischen Patienten (39,7%) gegenüber traumatologischen Patienten 
(51,0%) ist vergleichsweise gering und kommt möglicherweise dadurch zustande, dass der RTH 
im Münchner Umland bei Verkehrsunfällen häufig nachgefordert wird, um einerseits einen 
weiteren Notarzt zu stellen und andererseits Patienten schnell einer geeigneten Versorgung in 
einem Zentrum der Maximalversorgung zuzuführen. 
6.2.1.1 Aufenthaltsort der Patienten 
Die meisten Patienten (35,0%) befanden sich bei Eintreffen des Notarztes im häuslichen Be-
reich. Hierbei handelte es sich sowohl um internistische als auch um traumatologische und 
sonstige Patienten. Dieses Ergebnis ist möglicherweise ein Hinweis darauf, dass ein beträchtli-
cher Teil der Ersten Hilfe im sozialen Umfeld erforderlich wurde (vgl. Kapitel 6.2.3.1). Auch 
andere Autoren beschreiben, dass sich die meisten Herzkreislaufstillstände im häuslichen 
Bereich in Anwesenheit von Familienangehörigen ereignen [32,53]. Herlitz et al. beschreiben 
eine verminderte Überlebenswahrscheinlichkeit bei Herz-Kreislauf-Stillständen in häuslicher 
Umgebung bei Erwachsenen sowie bei Kindern [34,36,37]. 





Vor allem die SMU-Kurse, aber auch die EH-Kurse enthalten primär Lerninhalte zur Versorgung 
von Opfern von Verkehrsunfällen (vgl. Kapitel 2.1). Aus der Verteilung des Aufenthaltsorts der 
Patienten in der vorliegenden Studie lässt sich daher die Empfehlung ableiten, in die Breitenaus-
bildung verstärkt auch Schulung für Notfälle im häuslichen Bereich aufzunehmen. Angehörige 
von Risikopatienten sind eine mögliche Zielgruppe für Erste-Hilfe-Ausbildungen [13,46]. 
6.2.2 Erste Hilfe 
6.2.2.1 Anzahl der Ersthelfer 
Bei Eintreffen der RTH-Crew waren in über 95% der Notfälle ein oder mehrere Ersthelfer anwe-
send (vgl. Abbildung 17). Verglichen damit beschreibt Donner-Banzhoff einen Anteil von 97% 
der Notfälle, bei denen Ersthelfer vor dem Rettungsdienst anwesend waren [21]. Es liegt der 
Schluss nahe, dass die Notfälle in der Realität durchaus bemerkt und als solche erkannt werden.  
Bei Patienten mit traumatologischen Notfällen waren im Vergleich zu internistischen und 
sonstigen Patienten häufiger mehr als ein Helfer anwesend (vgl. Tabelle 15). Auch kam es bei 
traumatisierten Patienten seltener vor, dass kein Ersthelfer vor Ort war. Häufige Ursache trau-
matologischer Notfälle waren Verkehrsunfälle. Unfälle sind in der Regel leicht erkennbar und 
finden häufig in der Öffentlichkeit statt. Dies erleichtert oft das Erkennen eines traumatischen 
Notfalls, verglichen mit in der Regel nicht in der Öffentlichkeit stattfindenden internistischen 
und sonstige Notfällen. 
Aus diesem Ergebnis der vorliegenden Studie lässt sich die Empfehlung ableiten, dass die 
Bevölkerung in der Breitenausbildung besonders auf Symptome internistischer Notfälle wie 
z. B. Thoraxschmerzen oder Atemnot sensibilisiert werden sollte, um die Identifikation derarti-
ger Notfallsituationen zu erleichtern und adäquate Hilfe zu ermöglichen [22,62]. 
6.2.2.2 Qualifikation der Ersthelfer 
Von den befragten Ersthelfern hatten 13,1% noch nie einen Kurs über lebensrettende Sofort-
maßnahmen oder Erste Hilfe besucht (vgl. Abbildung 17). Dieser im Vergleich zu der von 
Schäfer durchgeführten Studie des Institutes für Rettungsdienst des Deutschen Roten Kreuzes 
geringere Anteil von Helfern ohne jegliche Qualifikation hängt möglicherweise damit zusam-
men, dass in der Bevölkerungsbefragung von Schäfer [71] Personen mit medizinischer Vorbil-
dung ausgeschlossen waren. Der Anteil von Ersthelfern ohne Erste-Hilfe-Qualifikation der 
vorliegenden Arbeit liegt bei ca. 24%, wenn man – wie in der Befragung Schäfers – Helfer mit 
professioneller Ausbildung ausschließt. Dieses Ergebnis ist somit fast identisch mit dem Ergeb-
nis der Arbeit von Schäfer (21%) [71].  





Ersthelfer ohne Erste-Hilfe-Qualifikation sind in der Regel eher ältere Menschen, die entweder 
keinen Führerschein besitzen, oder deren Führerschein aus einer Zeit stammt, in der ein SMU-
Kurs noch nicht verpflichtend war [47]. Senioren sind einer Ausbildung in Erster Hilfe gegenüber 
eher abgeneigt [2,43,51]. Gerade in dieser Altersgruppe häufen sich jedoch internistische Notfälle 
[51]. Zumindest solange, bis durch die demographische Entwicklung auch ältere Menschen in der 
Regel eine Erste-Hilfe-Ausbildung absolviert haben, lässt sich daher aus den gewonnenen Ergeb-
nissen die Empfehlung ableiten, spezielle, regelmäßige Kurse für Senioren anzubieten [48,51]. 
Diese Kurse sollten weniger auf die Versorgung von traumatischen Notfällen, sondern stärker auf 
die Erkennung und die Erstversorgung von internistischen Notfällen ausgerichtet sein. 
Der größte Anteil der Ersthelfer hatte einen einmaligen SMU- oder Erste-Hilfe-Kurs absol-
viert. Die Verteilung der Qualifikation der Ersthelfer in der vorliegenden Studie ähnelt der 
Verteilung in der Untersuchung des Institutes für Rettungsdienst des Deutschen Roten Kreu-
zes [71]: Die Anteile der Personen mit SMU-Kurs und EH-Kurs waren in beiden Arbeiten annä-
hernd gleich groß.  
Professionelle Ersthelfer wie Pflegepersonal, Rettungsdienstpersonal oder Ärzte waren mit 
29,2% ebenfalls zu einem relativ hohen Anteil vertreten (vgl. Abbildung 17). Dieses Ergebnis ist 
allerdings dadurch beeinflusst, dass in der vorliegenden Studie zur Herstellung der Vergleich-
barkeit mit den Voruntersuchungen bei mehreren anwesenden Helfern die Maßnahmen dem 
Höchstqualifizierten zugesprochen wurden. 
6.2.2.3 Befunderhebung der Ersthelfer 
In der vorliegenden Studie wurden nur traumatologische Befunde ausgewertet (vgl. Kapitel 
5.3.5), da diese Befunde bei Eintreffen der Notärzte noch nachvollziehbar waren. Diese Befunde 
müssen allerdings unter dem Vorbehalt betrachtet werden, dass Ersthelfer erst ab der Qualifikati-
on EH-Kurs erlernt haben sollen, Verletzungen und Frakturen zu erkennen [54]. Ersthelfer ohne 
Ausbildung bzw. mit SMU-Kurs können daher nur als Referenz herangezogen werden, um zu 
betrachten, welche Befunde erhoben werden konnten, ohne darin unterrichtet worden zu sein. 
Die in den Kapiteln 5.3.5.1 bis 5.3.5.5 dargestellten Verletzungen wurden im Durchschnitt in 
34,3% der Fälle richtig diagnostiziert. Im Einzelnen konnten Extremitätentraumata vergleichswei-
se häufig erkannt werden. Ursache hierfür könnte sein, dass z. B. Fehlstellungen bei Frakturen 
oder offene Frakturen auch ohne körperliche Untersuchung zu erkennen sind. Verletzungen der 
Körperhöhlen wie Schädel, Thorax und Abdomen wurden genau wie Wirbelsäulenverletzungen 
in deutlich weniger als der Hälfte der Fälle richtig erkannt, Abdominaltraumata nur in 7,7%. 





Ersthelfer ohne Qualifikation trafen in ca. 50% der Fälle korrekte Befunde. Sowohl Ersthelfer 
mit absolviertem SMU-Kurs als auch Ersthelfer mit absolviertem EH-Kurs erhoben in ca. 55% der 
Verletzungen die richtigen Befunde. Die Diagnosefindung bei Frakturen und Verletzungen, 
insbesondere auch des Abdominaltraumas sind Bestandteil der Lernziele des EH-Kurses, nicht 
aber des SMU-Kurses (vgl. Kapitel 2.1) [54]. Daher wäre zu erwarten, dass Ersthelfer mit EH-Kurs 
bei der Erhebung derartiger Befunde besser abschneiden würden als Ersthelfer mit absolvier-
tem SMU-Kurs. Bei den Daten der vorliegenden Studie war dies jedoch nicht der Fall.  
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind ein Indiz dafür, dass das gewünschte Lernziel 
des EH-Kurses, Verletzungen und Frakturen zu erkennen, nicht zufrieden stellend erreicht bzw. 
nicht dauerhaft memoriert werden kann. Hieraus lässt sich die Empfehlung ableiten, für die 
Ausbilder des EH-Kurses einen geeigneten Lehrplan zur Vermittlung dieses Lernziels zu erarbei-
ten und entsprechende Auffrischungskurse anzubieten. 
Die Ersthelfer mit Pflegeausbildung lagen mit ebenfalls ca. 55% richtig gestellter Befunde in 
vergleichbarer Größenordnung wie die Ersthelfer ohne professionelle Ausbildung. In Anbet-
racht der unvergleichbar längeren Ausbildung muss auch dieses Ergebnis als insuffizient 
gewertet werden. Auch für die Pflegeausbildung lässt sich daher die Empfehlung ableiten, den 
Lehrplan zur Erstellung von Befunden zu überarbeiten. 
Dass das Lehrziel der korrekten Befunderhebung bei traumatologischen Notfällen in der Rea-
lität erlernbar ist, belegt, dass Ersthelfer mit Rettungsdienstausbildung in etwa 82% der Fälle 
richtige Diagnosen erstellen konnten. Erstaunlicherweise erstellten auch die als Ersthelfer 
anwesenden Ärzte nur in ca. 63% der Fälle die richtigen Diagnosen. Eine Verbesserung ließe 
sich hierbei z. B. durch eine intensivere Lehre im Bereich der Diagnostik von traumatologischen 
Notfällen in der studentischen Ausbildung erreichen. Glendon konnte in seiner Arbeit zeigen 
dass durch intensivierte Erste-Hilfe-Ausbildung und der Verwendung von Unfallverletzungsda-
ten eine geringere Verletzungsrate bei Verkehrsunfällen erreicht werden konnte [31]. Steele 
beschreibt eine Verbesserung der Hilfeleistung nach einem spezifischen Traumatraining [77].  
Aus den vorliegenden Ergebnissen zur Befunderhebung der Ersthelfer lässt sich zusammen-
gefasst ableiten, dass nur etwas mehr als ein Drittel der vorliegenden Verletzungen von Ersthel-
fern richtig erkannt wurden. Da fraglich ist, ob Ersthelfer ohne korrekte Befunderhebung einen 
Überblick über die Verletzungsschwere von Patienten haben konnten, muss dieses Ergebnis 
aus Sicht der Notfallmedizin als nicht ausreichend angesehen werden. Auch wenn die Behand-
lungsmöglichkeiten von traumatisierten Patienten durch Ersthelfer gering sind, ist insbesonde-
re die Erkennung der Schwere der Verletzung von großer Bedeutung, da nur so die Dringlich-
keit einer schnellen Versorgung von der Leitstelle korrekt eingeschätzt werden kann [67]. 





Larsson et al. postuliert ebenfalls, dass Zeugen an Unfallorten häufig eine Hilfeleistung nicht für 
nötig befinden, was an mangelndem Wissen und Beurteilungsvermögen liegen könnte [51]. 
6.2.2.4 Beurteilung der Maßnahme „Wärmeerhalt“ 
Die Erhaltung der Körpertemperatur wurde von medizinischen Laien, d. h. von Helfern ohne 
Qualifikation oder mit absolviertem SMU- bzw. EH-Kurs, in weniger als 50% der Fälle richtig 
angewendet (vgl. Abbildung 29). Von Ersthelfern mit Pflege- und Rettungsdienstausbildung 
wurde in ca. 50% der Notfälle eine Maßnahme zum Wärmeerhalt getroffen. Von Ärzten wurde 
die Maßnahme Wärmeerhalt in etwas unter 60% durchgeführt. 
Der Wärmeerhalt von Notfallpatienten durch Decken oder Rettungsdecken ist eine aus Sicht 
der Notfallmedizin wichtige Maßnahme, die häufig nicht durchgeführt wurde. Zu einem ähnli-
chen Ergebnis kamen auch Pelinka et al. in ihrer Arbeit aus dem Jahr 2004, die sich allerdings auf 
traumatisierte Patienten beschränkte [64]. In jedem DIN-Verbandskasten für Kraftfahrzeuge hat 
eine Rettungsdecke aus Aluminiumfolie vorhanden zu sein. Folglich ist es unwahrscheinlich, dass 
diese Maßnahme oft aufgrund fehlenden Materials nicht durchgeführt wurde. Aus diesem Er-
gebnis lässt sich die Empfehlung ableiten, sowohl in der Breitenausbildung als auch in der Aus-
bildung professioneller Ersthelfer die Bedeutung dieser Maßnahme verstärkt zu lehren. 
Meyer-Bender kam auf einen Anteil von 75,0% an richtig durchgeführtem Wärmeerhalt [57] 
Hierbei muss jedoch die geringe Fallzahl bei Meyer-Bender (N=4) berücksichtigt werden, die 
einen Vergleich der Ergebnisse erschwert. 
6.2.2.5 Beurteilung der Maßnahme „Stabile Seitenlage“ 
Die stabile Seitenlage wurde, bezogen auf alle Ersthelfer, bei bestehender Indikation in weniger 
als 60% der Fälle richtig angewendet (vgl. Abbildung 31). Die stabile Seitenlage ist eine poten-
ziell lebensrettende Maßnahme, die in SMU- und EH-Kursen gelehrt wird (vgl. Kapitel 2.1) [54]. 
Möglicherweise wurde der Atemwege freihaltende Effekt der stabilen Seitenlage von Ersthel-
fern nicht verstanden und sie wurde deshalb nicht mit Bewusstlosigkeit in Verbindung ge-
bracht. Da diese Maßnahme für Laien relativ kompliziert ist, kann es auch sein, dass ihre korrek-
te Durchführung bei den Ersthelfern mit der Zeit in Vergessenheit gerät und deshalb auf ihre 
Anwendung verzichtet wird. Als Empfehlung lässt sich daher ableiten, dass die Breitenausbil-
dung nicht durch eine einmalige Kursteilnahme erfolgen sollte, sondern einer regelmäßigen 
Wiederholung bedarf [2,11]. 
Bei der Anwendung der stabilen Seitenlage ist ein deutlicher Unterschied zwischen den Hel-
fern ohne Qualifikation und den Helfern mit SMU- oder EH-Kurs festzustellen. Dies ist ein Indiz 





dafür, dass diese Maßnahme in diesen Kursen erlernt wurde und dass sich zumindest ein Teil 
der Ersthelfer an die Anwendung der Maßnahme auch erinnern konnte. 
Die Häufigkeit der von Helfern mit EH-Kurs und von professionellen Helfern durchgeführten 
stabilen Seitenlage liegt in einer ähnlichen Größenordnung. Ursache hierfür könnte sein, dass 
professionelle Helfer im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit es gewöhnt sind, eine Atemwegssi-
cherung dauerhaft durch die endotracheale Intubation statt durch die stabile Seitenlage her-
beizuführen. Bei mangelnder Ausrüstung sollte die stabile Seitenlage allerdings auch von 
professionellen Helfern angewendet werden, auch dies könnte in der Ausbildung dieser Erst-
helfergruppen verstärkt betont werden. 
In der Arbeit von Meyer-Bender wurde die stabile Seitenlage von Laien bei 35,0% der Patien-
ten richtig durchgeführt [57]. Kemming kam auf einen Anteil von 48,4% richtig durchgeführter 
stabiler Seitenlagen [44]. Verglichen damit wurde die stabile Seitenlage in der vorliegenden 
Arbeit – nur die Laien betrachtet – in 53,7% der Fälle richtig und in 46,3% der Fälle nicht durch-
geführt. Anhand dieses Vergleichs lässt sich bei der Maßnahme stabile Seitenlage eine geringe 
Qualitätssteigerung der Ersten Hilfe im Zeitablauf erkennen. 
6.2.2.6 Beurteilung der Maßnahme „Steriler Verband“ 
Die Maßnahme steriler Verband wurde – bezogen auf alle Ersthelfer – in unter 33% der Fälle 
durchgeführt. Die Maßnahme wurde damit aus Sicht der Notfallmedizin von allen Qualifikations-
stufen insuffizient angewendet. Die Angst, sich an Blut zu infizieren, ist insbesondere bei nicht 
professionellen Ersthelfern ein denkbarer Grund dafür, diese Maßnahme zu unterlassen. Mögli-
cherweise legten Ersthelfer mit professioneller Ausbildung auch mehr Wert auf andere Maßnah-
men. Es ist ebenfalls denkbar, dass in manchen Fällen kein Verbandsmaterial zur Verfügung 
stand. Verglichen mit den vorliegenden Ergebnissen befindet sich das Ergebnis Kemmings mit 
27,5% der Fälle [44] an richtig durchgeführten Verbänden in einer ähnlichen Größenordnung. 
Aus den Ergebnissen lässt sich die Empfehlung ableiten, das Defizit in der Anwendung von 
sterilen Verbänden durch Aufklärung über die Möglichkeiten zur Vermeidung von Infektionen 
und Schulung der Maßnahme zu verringern.  
6.2.2.7 Beurteilung der Maßnahme „Ruhiglagern verletzter Extremitäten“ 
Das Ruhiglagern verletzter Extremitäten wurde, bezogen auf die Gesamtheit der Ersthelfer, in 
über 80% der indizierten Fälle richtig angewendet (vgl. Abbildung 37). Der hohe Prozentsatz 
bei der korrekten Anwendung dieser Maßnahme wurde sicherlich auch durch eigenständig 
eingenommene Schonhaltung der Patienten beeinflusst. 





Bei dieser Maßnahme ist ein deutlicher Unterschied in der Häufigkeit ihrer Durchführung 
ersichtlich, je nachdem, welche Qualifikation der Ersthelfer hatte. Während Helfer mit professi-
oneller Ausbildung diese Maßnahme fast immer korrekt durchführten, liegt die Quote der 
Helfer mit SMU-Kurs bzw. ohne Qualifikation deutlich niedriger. Auffällig ist der prozentuale 
Unterschied an richtig durchgeführten Ruhigstellungen zwischen Helfern mit absolviertem 
SMU-Kurs (65%) und Helfern, die an einem EH-Kurs teilgenommen hatten (90%). Aus diesem 
Ergebnis lässt sich die These ableiten, dass in den SMU-Kursen die Notwendigkeit der Scho-
nung von Patienten nur unzureichend vermittelt wird. Damit kann empfohlen werden, die 
Maßnahme bei diesen Kursen intensiver zu unterrichten. 
6.2.2.8 Beurteilung der Maßnahme „Kopfüberstrecken“ 
Bei der Maßnahme „Kopfüberstrecken“ ist ebenfalls ein deutlicher Unterschied zwischen nicht 
professionellen und professionellen Helfern zu erkennen (vgl. Abbildung 39). Wird das Kopf-
überstrecken unterlassen, kann dies bei Bewusstlosen eine Eigenatmung verhindern. Bei 
Atemstillstand erschwert das Unterlassen der Kopfüberstreckung die Beatmung oder macht sie 
gar unmöglich. Die Maßnahme ist für die Patienten daher von großer Bedeutung. Allerdings 
erfordert sie gewisse medizinische oder anatomische Kenntnisse, was sich in dem unterdurch-
schnittlichen Ergebnis der Helfer ohne Qualifikation widerspiegelt.  
Bei Helfern mit SMU- oder EH-Kurs scheint bei dieser Maßnahme ebenfalls ein großes Defizit 
zu bestehen, da die Maßnahme in 69,8% der Fälle nicht durchgeführt wurde. Dass bei Ersthel-
fern mit einer Pflegeausbildung eine Kopfüberstreckung in 30,0% der erforderlichen Fälle 
unterlassen wurde, ist in Anbetracht ihrer Ausbildung als insuffizient zu betrachten. Ersthelfer 
mit einer Rettungsdienstausbildung führten die Maßnahme in über 92,3% der Fälle durch, 
womit sie in Bezug auf das Kopfüberstrecken als am besten ausgebildet angesehen werden 
können. Dass Ärzte als Ersthelfer diese Maßnahme bei mehr als jedem zehnten Patienten 
unterließen oder nicht richtig durchführten, kann in Anbetracht ihrer Qualifikation ebenfalls 
nicht als ausreichend angesehen werden. Aus den Ergebnissen lässt sich die Empfehlung 
ableiten, außer in der Rettungsdienstausbildung im Rahmen von Notfallkursen jeglicher Art 
verstärktes Augenmerk auf das Kopfüberstrecken zu richten. 
In der Arbeit Meyer-Benders wurde die Maßnahme Kopfüberstrecken durch Laien bei 57,1% 
der Patienten richtig durchgeführt [57]. In der Arbeit Kemmings wurde die Maßnahme Kopfüber-
strecken bei 33,4% der Patienten richtig durchgeführt [44]. Die Laien der vorliegenden Arbeit 
führten diese Maßnahme nur in 21,7% der indizierten Fälle richtig durch, was deutlich unter den 
Ergebnissen Meyer-Benders und Kemmings liegt. Aufgrund der geringen Fallzahl der Vergleichs-
arbeiten kann eine Tendenz der zeitlichen Entwicklung nicht diskutiert werden. 





6.2.2.9 Beurteilung der Maßnahme „Atemspende“ 
Die Atemspende wurde, bezogen auf alle Ersthelfer, in 46,0% der Fälle durchgeführt (vgl. 
Abbildung 41). Die Atemspende ist ebenfalls eine aus Sicht der Notfallmedizin elementare 
Maßnahme. Auch bei dieser Maßnahme besteht ein Unterschied zwischen Ersthelfern mit und 
ohne professionelle Ausbildung. Helfer ohne professionelle Ausbildung handeln hier völlig 
insuffizient (13,6%), aber auch der Anteil der richtig durchgeführten Atemspenden der Helfer 
mit Rettungsdienstausbildung (77,8%) und Pflegeausbildung (75,0%) kann als nicht ausrei-
chend angesehen werden.  
In der Arbeit Meyer-Benders wurde eine Atemspende durch Laien bei 20% der Patienten 
durchgeführt [57]. In der Arbeit Kemmings wurde eine Atemspende bei 28,6% der Patienten 
durchgeführt [44]. Verglichen mit den Laien der vorliegenden Arbeit, die eine Atemspende in 
13,6% der indizierten Fälle richtig durchführten, sind die Ergebnisse zwar nicht einheitlich, 
können aber in allen Studien als insuffizient angesehen werden. Aufgrund der geringen 
Fallzahlen in den Vergleichsarbeiten lässt sich auch bei dieser Maßnahme keine Tendenz im 
zeitlichen Verlauf ableiten.  
In einer Bevölkerungsbefragung in Australien gaben 90,7% der befragten Personen an, bei 
Freunden oder Verwandten eine Mund zu Mund Beatmung durchzuführen, falls es nötig wäre 
[41]. Bei Fremden waren nur noch 47,2% der Befragten bereit, eine Mund zu Mund Beatmung 
durchzuführen [41]. Als Hauptgrund zur Unterlassung dieser Maßnahme wurde die Angst vor 
Infektionen, besonders vor einer HIV-Infektion [40,41] angegeben. Von den Personen, die eine 
Bereitschaft zur Mund zu Mund Beatmung angaben, war nur ein geringer Anteil in der Lage, 
diese Maßnahme korrekt durchzuführen [41]. Eine Studie von Axelsson et al. aus dem Jahr 1996 
ergab im Gegensatz dazu, dass 92% der Ersthelfer, die in einer Reanimationssituation halfen, 
keine Angst vor einer Infektion mit dem HI-Virus hatten [1]. 
Eine Studie des Arbeitskreises Notfallmedizin und Rettungswesen (ANR) der Ludwig-
Maximilians-Universität München ergab, dass die Durchführung einer Atemkontrolle weder von 
Ärzten, Rettungsdienstpersonal, Medizinstudenten noch von Laien suffizient war [68]. In einer 
weiteren Studie des Arbeitskreises Notfallmedizin und Rettungswesen (ANR) der Ludwig-
Maximilians-Universität München konnte gezeigt werden, dass Medizinstudenten im zweiten 
klinischen Semester mit absolviertem Erste-Hilfe-Kurs nur 32% der Ventilationen korrekt durch-
führten. In einer Prüfung nach absolviertem Notfallkurs wurden 56% der Ventilationen korrekt 
durchgeführt [69]. Selbst nach einem 10-stündigen Kurs konnten Medizinstudenten nur zu einem 
geringen Prozentsatz den durch die American Heart Association (AHA) und des European Resus-
citation Council (ERC) geforderten Standard erfüllen [69]. Diese Ergebnisse zeigen, dass die 
komplexe Maßnahme Atemspende nur schwer erlernt werden kann und derartige praktische 





Fähigkeiten über die Zeit wieder in Vergessenheit geraten [63,69]. Will man diese Maßnahme in 
der Breitenausbildung verbessern, wäre ein intensiveres Training im Rahmen der Ausbildung 
sowie eine regelmäßige Wiederholung der Kurse sinnvoll [2,11,76,82,83]. Eine Wiederholung von 
Kursen ist in Deutschland momentan nicht vorgeschrieben [69]. 
Es können unterschiedliche Gründe für das Unterlassen der Atemspende bei Ersthelfern dis-
kutiert werden. Möglicherweise bestand bei Erstelfern mit und ohne professionelle Ausbildung 
eine „Ekelbarriere“, die manche veranlasste, diese Maßnahme zu unterlassen. Ersthelfer mit 
professioneller Ausbildung sind es regelmäßig gewohnt, Beatmungshilfen wie Beutel und 
Maske zu verwenden und verzichteten bei einem Notfall möglicherweise in Ermangelung 
dieser Hilfsmittel – den Empfehlungen der Leitlinien des European Resuscitation Council 2000 
für Basic Life Support [33] folgend – zugunsten der Herzdruckmassage auf eine Beatmung. Bei 
nicht professionellen Ersthelfern greift diese Erklärung nicht, da es unwahrscheinlich ist, dass 
sie Kenntnis der neuen Reanimationsleitlinien haben.  
Sicherlich ist die in den neuen Richtlinien empfohlene Möglichkeit der alleinigen Herzdruck-
massage eine Erleichterung der Reanimation für Laien und lässt die Hoffnung zu, dass es dadurch 
zu häufigerer Hilfeleistung kommen wird. Bei Helfern höherer Ausbildungsstufen ist allerdings zu 
überdenken, ob auf diese Maßnahme in der Ausbildung nicht mehr Wert gelegt werden sollte.  
6.2.2.10 Beurteilung der Maßnahme „Herzdruckmassage“ 
Die Herzdruckmassage wurde, bezogen auf alle Ersthelfer, in 40,0% der Fälle durchgeführt (vgl. 
Abbildung 43). Auch die Herzdruckmassage ist eine aus Sicht der Notfallmedizin besonders 
wichtige Maßnahme, die auch in sämtlichen Kursen gelehrt wird (vgl. Kapitel 2.1). Nach den 
neuen Leitlinien der Reanimation 2005 kommt ihr eine noch bedeutendere Rolle zu. Die For-
schung in der Reanimatologie hat ergeben, dass ein Minimalkreislauf bei Kreislaufstillstand nur 
durch ununterbrochene, korrekt durchgeführte Herzdruckmassage aufrechterhalten werden 
kann [61]. Die hohe Bedeutung der Herzdruckmassage wurde empirisch bereits mehrfach bestä-
tigt. Nach einer Studie Schüttlers konnten, z. B. übereinstimmend mit Ergebnissen des Göttinger 
Pilotprojektes, 50% der durch Ersthelfer reanimierten Patienten die Klinik wieder verlassen, 
während dies bei nicht durch Ersthelfer reanimierten Patienten wesentlich weniger waren [73]. 
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass die Herzdruckmassage bei allen Ersthel-
fern, außer bei Ärzten (100%), insuffizient war. Hier ist außer bei Ärzten in allen Qualifikations-
stufen eindeutig Schulungs- und Trainingsbedarf vorhanden.  
In der Arbeit Meyer-Benders wurde die Herzdruckmassage durch Laien bei 22,2% der Patien-
ten richtig durchgeführt [57], in der Arbeit Kemmings wurde die Maßnahme Herzdruckmassage 
in 28,6% der indizierten Fälle richtig durchgeführt [44]. Diese Ergebnisse waren etwas besser als 





die Ergebnisse der Laien in der vorliegenden Arbeit (10,5% an richtig durchgeführten Herz-
druckmassagen). Aufgrund der geringen Fallzahl bei den Vergleichsarbeiten soll die zeitliche 
Entwicklung der Maßnahme durch dieses Ergebnis nicht beurteilt werden. 
In einer Bevölkerungsbefragung in Australien gaben 91,4% der Befragten an, nötigenfalls bei 
Freunden oder Verwandten eine Herzdruckmassage durchzuführen. Dagegen gaben 78,1% der 
Befragten an, diese Maßnahme bei Fremden durchzuführen [41]. Hallstrom et al. postulierten, 
dass ca. 50% der reanimationspflichtigen Patienten in Washington und Umgebung keine 
Wiederbelebungsmaßnahmen durch Ersthelfer erhielten. Waalewijn beschreibt in der Amster-
dam Resuscitation Study einen Anteil von 11% durchgeführter CPR durch Familienangehörige 
[81]. Auch andere Autoren postulieren, dass CPR-Maßnahmen bei Laien und professionellen 
Helfern nur unzureichend durchgeführt werden [48], speziell von Helfern, die diese Maßnah-
men nicht regelmäßig anwenden [2,7,14,20,78].  
Die existierenden Konzepte zur Ausbildung von Laien in Erster Hilfe scheinen nicht auszurei-
chen, um eine befriedigende Qualität von Basismaßnahmen zu erreichen. Diese Konzepte sind 
somit in Frage zu stellen [48]. Um Laien regelmäßig über einen längeren Zeitraum in CPR zu 
trainieren [66], fordern einige Autoren bereits seit längerem die Einführung von Erste-Hilfe-
Kursen in Schulen [23,72,79]. Ebenso sollten auch Ärzte, Notärzte und nichtärztliches Rettungs-
dienstpersonal regelmäßig ein Reanimationstraining durchlaufen [49]. 
6.2.2.11 Beurteilung der Maßnahme „Retten aus Gefahrenbereich“  
Das Retten aus einem Gefahrenbereich durch Ersthelfer wurde in über 80% der indizierten Fälle 
richtig durchgeführt (vgl. Abbildung 49). Dieses Ergebnis liegt über 20 Prozentpunkte über 
dem Ergebnis von Kemming [44], Pelinka et al. beschreiben in ihrer Arbeit vergleichbare Ergeb-
nisse [64]. Die Maßnahme ist Bestandteil der Lehrinhalte des SMU- und des EH-Kurses, die 
Erhöhung kann als ein Indiz für eine erfolgreiche Umsetzung dieses Lehrzieles angesehen 
werden. Durch die demographische Entwicklung und die mittlerweile obligatorische Teilnah-
me an einem SMU-Kurs zum Führerscheinerwerb, wächst der Anteil potentieller Ersthelfer in 
der Bevölkerung wodurch es in diesem Bereich zu einer Verbesserung der Qualität der Ersten 
Hilfe kommt. 
6.2.2.12 Beurteilung der Ersthelfer 
Bei der Erhebung des Gesamteindrucks über die von den jeweiligen Ersthelfern geleistete Erste 
Hilfe (vgl. Abbildung 50) wurden in 56,4% der Notfälle die geleisteten Hilfsmaßnahmen als 
„insgesamt richtig und ausreichend“ bewertet. In 23,7% der Fälle wurde die Hilfeleistung als 
„teilweise falsch oder unvollständig“ angesehen. In 15,3% der Notfälle wurden die Erste-Hilfe-





Maßnahmen mit „insgesamt nicht oder falsch durchgeführt“ bewertet. In 4,6% der Fälle wurde 
keine Erste Hilfe geleistet, da keine Helfer vor Ort waren.  
Der von den Studienassistenten gewonnene Gesamteindruck lässt auf eine in 56,4% der Not-
fälle zufrieden stellend geleistete Hilfe schließen. Über 40% der Hilfeleistung ist allerdings als 
nicht ausreichend oder teilweise auch als unterlassen anzusehen. 
Die zu über 40% unzureichend geleistete Erste Hilfe muss als Zeichen verstanden werden, 
dass im Bereich der Breitenausbildung der Bevölkerung sowie im Bereich der Ausbildung 
professioneller Ersthelfer erheblicher Handlungsbedarf besteht. Bereits Meyer-Bender und 
Kemming zogen vor über 10 Jahren ähnliche Schlüsse aus ihren Ergebnissen [57],[44]. Die 
vorliegende Studie belegt, dass sich in den letzten 10 Jahren keine wesentlichen Verbesserun-
gen ergeben haben und dass weitere Maßnahmen zur Verbesserung der Ersten-Hilfe-
Ausbildung nach wie vor dringend erforderlich sind. 
6.2.2.13 Beurteilung der Ersthelfer aufgeschlüsselt nach Qualifikationen 
Untergliedert nach Helferstufen wurden die Ersthelfer von den Studienassistenten wie folgt 
bewertet (vgl. Abbildung 51):  
Ersthelfer ohne Qualifikation wurden in 31,5% der Notfälle mit „Maßnahmen insgesamt richtig 
und ausreichend“ bewertet. In 24,1% waren ihre Maßnahmen nicht ausreichend oder teilweise 
falsch und in 44,4% der Fälle wurde die Erste-Hilfe-Leistung als falsch oder nicht durchgeführt 
gewertet. In Anbetracht dessen, dass es sich bei den schlecht bewerteten Ersthelfern meist um 
ältere Personen handelt [71], die noch nie einen Erste-Hilfe- oder SMU-Kurs besucht hatten, ist ein 
Anteil von über 30% ausreichender Hilfeleistung als erstaunlich hoch anzusehen. In der Studie 
des Institutes für Rettungsdienst des Deutschen Roten Kreuzes gaben aus der Gruppe der befrag-
ten Personen ohne Erste-Hilfe-Ausbildung 28% (1993) bzw. 38% (2000) an, gewusst zu haben, 
was sie in einer erlebten Notfallsituation als Ersthelfer zu tun hatten [71]. 
Ersthelfer mit absolviertem SMU-Kurs führten in 45,9% der Notfälle die Maßnahmen richtig 
und ausreichend durch. In 34,2% der Fälle waren die Maßnahmen teilweise falsch oder nicht 
ausreichend und in 19,8% der Fälle wurden die Maßnahmen mit falsch oder nicht durchge-
führt bewertet. Es ist eine deutliche Steigerung gegenüber den Helfern ohne Qualifikation zu 
erkennen. Der Prozentsatz der Notfälle, bei denen es zu keiner oder völlig falsch durchgeführ-
ter Hilfe kam, beträgt bei den Helfern mit SMU-Kurs weniger als die Hälfte als bei Helfern 
ohne Qualifikation. Dies belegt, dass es durchaus sinnvoll ist, eine Breitenausbildung durch-
zuführen. Im Vergleich dazu gaben in der Studie des Institutes für Rettungsdienst des Deut-
schen Roten Kreuzes aus der Gruppe der befragten Personen mit SMU-Kurs 40% im Jahr 1993 





bzw. 33% im Jahr 2000 an, in einer erlebten Notfallsituation genau gewusst zu haben, was sie 
zu tun hatten [71]. 
Ersthelfer mit EH-Kurs führten in 62,5% der Notfälle ausreichende und richtige Hilfsmaßnah-
men durch. In 29,5% wurde die Erste Hilfe als teilweise falsch oder unvollständig angesehen und 
in 8% der Fälle als völlig falsch oder unterlassen. Auch hier ist eine Steigerung im Vergleich zu 
Ersthelfern mit absolviertem SMU-Kurs und zu Ersthelfern ohne Qualifikation erkennbar. Beson-
ders der Anteil der nicht oder falsch durchgeführten Ersten Hilfe sinkt auf weniger als ein Fünftel 
des Anteils der Helfer ohne Qualifikation. In der Befragung Schäfers [71] gaben Personen mit EH-
Kurs in 70% im Jahr 1993 bzw. 46% 2000 an, genau gewusst zu haben, was sie in einer bereits 
erlebten Notfallsituation als Ersthelfer tun mussten. Die unterschiedliche methodische Herange-
hensweise erschwert einen Vergleich der Ergebnisse. 
Ersthelfer mit der Qualifikation Pflegepersonal führten in 70,8% der Notfälle Erste Hilfe ausrei-
chend und richtig durch. In 20,8% waren die Maßnahmen teilweise falsch oder unvollständig und 
in 8,3% wurden die Maßnahmen falsch oder gar nicht durchgeführt. Auch in dieser Helferstufe ist 
wiederum eine Verbesserung der Qualität der Ersten Hilfe im Vergleich zu den nicht professionel-
len Ersthelfern zu erkennen. Diese Gruppe hat allerdings eine langjährige professionelle medizi-
nische Ausbildung und leistet dennoch nur in etwas über 70% adäquate Erste Hilfe. Das Ergebnis 
kann daher nur als insuffizient bewertet werden. Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lässt sich 
daher die Empfehlung ableiten, insbesondere die Pflegeausbildung hinsichtlich der vermittelten 
Erste-Hilfe-Kenntnisse zu verbessern bzw. Pflegepersonal vermehrt zu trainieren [8]. 
Ersthelfer mit einer Rettungsdienstausbildung führten bei 82,1% der Patienten richtige und 
ausreichende Erste Hilfe durch. In 12,8% waren die Maßnahmen teilweise falsch oder unvoll-
ständig und in 5,1% wurde die Hilfeleistung unterlassen oder falsch angewendet. Diese Helfer-
gruppe hat ebenfalls eine professionelle medizinische Ausbildung. Obwohl diese Helfergruppe 
die beste Erste Hilfe leistete, kann aus den Ergebnissen dieser Arbeit daher die Empfehlung 
abgeleitet werden, auch diese Ausbildung hinsichtlich der vermittelten Erste-Hilfe-Kenntnisse 
zu verbessern [55]. Liberman beschreibt in seiner Arbeit ebenfalls eine beträchtliche Fehlerhäu-
figkeit bei von Rettungspersonal durchgeführten CPR-Maßnahmen [52]. 
In der Gruppe der Ärzte als Ersthelfer wurde bei 80,7% der Notfallpatienten ausreichende 
und richtige Erste Hilfe geleistet. In 12,3% waren die Maßnahmen teilweise falsch oder unvoll-
ständig und in 7% der Notfälle wurde die Leistung mit falsch oder nicht durchgeführt bewertet. 
In Anbetracht der akademischen, sich über viele Jahre erstreckenden Ausbildung kann dieses 
Ergebnis ebenfalls nicht als zufrieden stellend angesehen werden. Aus Sicht der Notfallmedizin 
sollte in der studentischen Ausbildung daher die Erste Hilfe intensiviert werden. Zudem sollten 
sich praktizierende Ärzte regelmäßig in Basismaßnahmen der Ersten Hilfe fortbilden [55]. 





6.2.2.14 Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen aufgeschlüsselt nach NACA-Score 
Die Beurteilung der Ersthelfermaßnahmen verteilt sich gegenläufig zur NACA-Klassifizierung (vgl. 
Abbildung 52). Das bedeutet, dass mit zunehmender Verletzungs- oder Erkrankungsschwere die 
durchgeführten Erste-Hilfe-Maßnahmen abnahmen. Der Anteil an richtigen und ausreichend 
durchgeführten Maßnahmen sank deutlich und auch der Anteil von falsch durchgeführter oder 
unterlassener Hilfe stieg an. Diese Tendenz deckt sich mit den Ergebnissen von Kemming [44].  
Die Tendenz kommt möglicherweise zum Teil durch die Kriterien der Beurteilung zustande: 
Je geringer die NACA-Stufe, umso weniger Erste-Hilfe-Maßnahmen waren erforderlich und 
umso weniger konnten entsprechend auch als falsch oder fehlend gewertet werden. Dies sei an 
folgendem Beispiel verdeutlicht:  
Ein Patient hatte eine leichte Verletzung, wie beispielsweise eine Extremitätenfraktur, erlit-
ten. Als Erste-Hilfe-Maßnahmen waren nur die psychische Betreuung und eine Ruhigstellung 
der Extremität erforderlich. Damit erreicht der Patient bereits die NACA-Stufe III. Alle erforderli-
chen Ersthelfermaßnahmen werden allerdings bereits mit richtig und ausreichend bewertet, 
wenn der Ersthelfer in der Befragung vermitteln konnte, er habe sich um den Patienten ge-
kümmert und die Extremität nicht bewegt, da der Patient Schmerzen angab. 
Das Beispiel verdeutlicht, dass es bei den weniger akuten Notfällen für alle Helferstufen rela-
tiv leicht war, eine gute Beurteilung zu erreichen. Bei einem höheren NACA-Score muss der 
Ersthelfer hingegen wesentlich mehr Maßnahmen korrekt durchführen, um ein suffizientes 
Ergebnis zu erzielen. Aus dem gemessenen Ergebnis können daher keine weiteren Rückschlüs-
se und Empfehlungen gezogen werden.  
6.2.2.15 Beurteilung der Ersthelfer nach Einsatzart 
Bezogen auf die Einsatzart wurde die Erste-Hilfe-Leistung bei traumatologischen Notfällen 
durchschnittlich besser bewertet als bei internistischen oder sonstigen Notfällen. Dies kommt 
möglicherweise dadurch zustande, dass traumatisierte Patienten oft aufgrund des Schmerz-
empfindens deutlicher auf sich aufmerksam machen als internistische oder sonstige Patienten. 
Auch ist der Unfallhergang bei traumatologischen Notfällen oft verständlicher und die Verlet-
zung durch Schmerzen, Wunden oder Fehlstellungen visuell besser erkennbar als bei internisti-
schen Notfällen. Die erforderliche Hilfeleistung ist bei traumatologischen Notfällen daher oft 
intuitiv leichter zu erkennen. Dieses Ergebnis lässt die Schlussfolgerung zu, dass ein besonderes 
Augenmerk zukünftiger Kurse auf das Erkennen und die Erstbehandlung von internistischen 
Erkrankungen gelegt werden sollte. 
Aufgrund der bei Unfällen oft bestehenden erhöhten Gefahrensituationen für die Ersthelfer 
sowie der von Ersthelfern bei offenen Wunden möglicherweise befürchteten Infektionsgefahr 





wäre bei traumatologischen Notfällen eine geringere Hilfeleistung als bei internistischen Notfäl-
len zu erwarten. Diese Überlegung kann durch die vorliegenden Daten nicht bestätigt werden. 
6.2.2.16 Erkennen der Maßnahmenotwendigkeit in Abhängigkeit des Ausbildungsstandes 
Auf die Gesamtheit der Ersthelfer bezogen wurde in über 13% der Notfälle fälschlicherweise 
keine Indikation zur Hilfeleistung gestellt, d. h. der Ersthelfer erkannte die Notwendigkeit der 
Ersten Hilfe nicht, obwohl sie erforderlich gewesen wäre (vgl. Abbildung 57). Auf die unter-
schiedlichen Ersthelferstufen bezogen, erkannten die Ersthelfer umso seltener die Maßnahme-
notwendigkeit, je niedriger ihr Ausbildungstand war. Verglichen damit beschreibt Kettler, dass 
Notfälle in über 60% der Fälle von Zeugen beobachtet wurden, dass diese aber in weniger als 
einem Fünftel der Fälle helfend eingriffen [45]. Es zeichnet sich wiederum ab, dass Ersthelfer in 
der Ausbildung verstärkt für Krankheitssymptome sensibilisiert werden sollten. 
6.2.3 Notruf 
6.2.3.1 Person, die den Notfall erkannte 
In nahezu 70% der dokumentierten Notfälle gehörten die Personen, die den Notfall erkannten, 
zum familiären bzw. sozialen Umfeld oder zum Arbeitsumfeld der Patienten (vgl. Abbildung 
59). Schließt man die Fälle mit ein, bei denen der Notfall durch medizinisches Fachpersonal 
erkannt wurde, kann damit bei über 70% der Ersthelfer eine vorhandene Motivation zur Hilfe-
leistung unterstellt werden, da es sich bei den Patienten um Verwandte [6], Bekannte, Arbeits-
kollegen oder Patienten, die bereits in Behandlung waren, handelte. Rosamond et al. beschrei-
ben in einer Arbeit über den Notruf bei akutem Schlaganfall ebenfalls einen hohen Anteil von 
Verwandten, Bekannten bzw. medizinischem Fachpersonal, die den Notruf absetzten und 
primär vor Ort waren [12]. 
Nach Bierhoff hängt in einer Notsituation die Hilfeleistung von mehreren Faktoren ab. Diese 
sind zum einen der Person zuzuordnen und zum anderen der Situation [5]. Der Entscheidungs-
prozess gliedert sich nach Darley in 5 Punkte (vgl. Kapitel 2.3.2). Das Ereignis muss bemerkt und 
als Notfall interpretiert werden, und der Beobachter muss sich die Verantwortung zuschreiben, 
helfen zu müssen [18]. Ein unbeteiligter Zuschauer wird folglich keinen Notruf absetzen und 
keine Hilfe leisten, wenn er sich die Verantwortung nicht zuschreibt. 
Nachdem in der vorliegenden Arbeit über 70% der Personen, die einen Notfall erkannten, 
keine unbeteiligten Zuschauer waren, sondern Verwandte, Bekannte, Arbeitskollegen oder 
medizinisches Fachpersonal, sollte es eher selten zu einer Verantwortungsdiffusion kommen. 
Fetchenhauer postuliert, dass altruistisches Verhalten häufiger vorkommt, wenn eine hohe 
genetische Übereinstimmung besteht bzw. eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass der Helfer mit 





dem Hilfeempfänger auch in Zukunft wieder Kontakt hat [28]. Bei den erhobenen Daten ist 
daher zu vermuten, dass das Problem der Verantwortungsdiffusion bei der überwiegenden 
Anzahl der Notfälle nicht von primärer Bedeutung war. Walewijn et al. kamen zu dem Schluss, 
dass Angehörige von Risikopatienten in Erster Hilfe trainiert werden sollten [81] und daran 
auch Interesse zeigen [46]. Zusätzlich kann durch das Training von Angehörigen, deren Angst 
zu helfen, reduziert werden [46]. 
6.2.3.2 Kommunikationsmittel des Notrufs 
Das Festnetztelefon war mit 59,8% der Fälle das am häufigsten verwendete Kommunikations-
mittel für Notrufe (Abbildung 61). Das Mobiltelefon wurde mit 25,5% der Fälle ebenfalls häufig 
als Notrufmittel eingesetzt. Der Einsatz von Mobiltelefonen kann zu einem großen Zeitvorteil 
führen, so dass zusätzliche Verzögerungen und eine Verlängerung des therapiefreien Intervalls 
verhindert werden können [35,42]. Öffentliche Notrufsysteme spielten mit 0,5% eine unbedeu-
tende Rolle. Die Bedeutung öffentlicher Notrufsysteme könnte vor allem durch den größeren 
Einsatz von Mobiltelefonen gesunken sein. 
6.2.3.3 Primäres Ziel der Notrufe 
Die Notrufnummer 112 und 19222 wurde zusammengefasst in 53,3% der Notrufe gewählt (vgl. 
Abbildung 62). Die Notfälle ereigneten sich in München, wo die Notrufnummer 112 mit der 
integrierten Rettungsleitstelle (ILST) und im Münchner Umland, wo die Notrufnummer 19222 
mit der Rettungsleitstelle des Bayrischen Roten Kreuzes verbunden ist. Diese Nummern können 
als korrekte Notrufnummern bezeichnet werden, da sie zu keiner Zeitverzögerung und zu 
keinen möglichen Informationsverzerrungen durch die bei anderen Notrufzielen notwendige 
Informationsweiterleitung führen. In 25,1% der Fälle wurde die Nummer der Polizeieinsatzzent-
rale (PEZ) 110 gewählt. Diese Nummer kann als bedingt richtige Notrufnummer gewertet 
werden, da zumindest eine öffentliche für Notrufe zuständige Stelle alarmiert wird. Bei diesen 
Notrufen kommt es möglicherweise nur zu einer kurzen Zeitverzögerung.  
Addiert ergibt sich ein Anteil von 78,4% korrekter oder zumindest bedingt korrekter Notrufe, 
was bedeutet, dass in fast einem Viertel der Notfälle primär ein ungeeigneter Notruf erfolgte, 
bei dem möglicherweise für den Patienten wertvolle Zeit verstrichen ist. Lackner et al. kamen in 
einer Studie zur AED-Anwenderperformanz von Ersthelfern bzw. Laien auf 78,1% korrekt 
durchgeführter Notrufe [48]. Waalewijn beschreibt in der Amsterdam Resuscitation Study 
(ARRESUST) ebenfalls einen Anteil von 21% der Notrufe, die primär nicht an die korrekte Num-
mer 112 gingen [81]. In einer Befragung von Risikopatienten oder deren Angehörigen in Wien 
konnten 8% der Befragten nicht die korrekte Notrufnummer nennen [46]. In der Kontrollgruppe 
waren es 15%, die die korrekte Notrufnummer nicht kannten [46].  





Auf die Bedeutung und die Durchführung des Notrufs sowie auf die Struktur des deutschen 
Rettungssystems sollte daher in zukünftigen Kursen eingegangen werden. Die erhobenen 
Daten zeigen aber auch, dass durch eine einheitliche und in der Bevölkerung durchgängig 
bekannte Notrufnummer die Patientenversorgung erheblich verbessert werden könnte [39]. 
Insbesondere die schnellstmögliche Einführung der europaweit geplanten einheitlichen Not-
rufnummer 112 würde hierbei eine große Verbesserung darstellen [49] und könnte möglicher-
weise Leben retten. Zusätzlich sollte diese Notrufnummer durch Werbekampagnen möglichst 
publik gemacht werden. Waalewijn et al. postulieren, dass in Studien nicht nur auf die Durch-
führung von Maßnahmen geachtet werden sollte, sondern auch auf entstandene Zeitverzöge-
rungen bei Erste-Hilfe-Maßnahmen [80].  






Bei einem Notfall droht mit fortlaufender Zeit eine Verschlechterung des Zustandes schwer 
verletzter oder erkrankter Patienten. Dadurch reduziert sich die Wahrscheinlichkeit, ihnen 
erfolgreich helfen zu können. Aus diesem Grund stellen Erste-Hilfe-Maßnahmen durch die am 
Notfallort anwesenden Personen ein unverzichtbares Glied der so genannten Rettungskette 
dar. Für eine gute Versorgung von Notfallpatienten ist die Breitenausbildung der Bevölkerung 
in Erster Hilfe daher von großer Bedeutung. 
Nach der Zielsetzung der vorliegenden Studie sollte erstens untersucht werden, wie sich 
Ersthelfer in der Realität bei einem Notfall verhalten und die Häufigkeit der Durchführung 
sowie die Qualität von Erste-Hilfe-Maßnahmen bei Notfallpatienten anhand international 
vergleichbarer methodischer Grundlagen zeitnah während eines Notfalls evaluiert werden. 
Zweitens sollte untersucht werden, ob sich die gewonnenen Ergebnisse mit denen zweier im 
Jahre 1991 durchgeführter Voruntersuchungen vergleichen lassen und dadurch eine Entwick-
lung der Hilfsbereitschaft oder der Qualität der durchgeführten Maßnahmen zu erkennen ist. 
Soweit anhand der gewonnenen Erkenntnisse möglich, sollten drittens Verbesserungsvorschlä-
ge für die Ausbildung der Bevölkerung in Erster Hilfe erarbeitet werden. 
Hierzu wurde eine prospektive monozentrische Beobachtungsstudie an der Rettungshub-
schrauberstation „Christoph 1“ durchgeführt. Die Definition des Ersthelfers richtet sich zur 
internationalen Vergleichbarkeit streng nach dem „Utstein-Style“. 
Bei der Erhebung der Daten wurden jeweils die Einsatzrahmendaten und die Patientendaten 
des Notfalls dokumentiert. Die Anzahl der jeweils anwesenden Ersthelfer, deren Qualifikation 
und Berufsgruppenzugehörigkeit sowie die Befunderhebung durch die Ersthelfer wurden 
erfasst. Es wurde festgestellt, ob der jeweilige Ersthelfer die Notwendigkeit zur Ersten Hilfe 
erkannt hatte, wer den jeweiligen Notruf absetzte und wie dieser erfolgte. Die bei den Notfällen 
tatsächlich durchgeführten Maßnahmen wurden in Abhängigkeit von der Qualifikation der 
jeweiligen Ersthelfer erhoben. Es wurde ermittelt, ob die durch die jeweiligen Befunde indizierten 
Maßnahmen in der Realität durchgeführt wurden. 
Im Erhebungszeitraum wurden insgesamt 431 Einsätze dokumentiert. Dabei wurden 39,7% 
internistische, 51,0% traumatologische und 9,3% sonstige Notfälle erfasst. 





Die Studie zeigt, dass insbesondere folgende Maßnahmen für eine erfolgreiche Erste Hilfe 
unzureichend durchgeführt wurden: 
• die Basismaßnahmen der Reanimation (Atemspende und Herzdruckmassage) 
• die Maßnahmen stabile Seitenlage, Wärmeerhalt, steriler Verband 
Dabei zeigte sich, dass außer bei der Herzdruckmassage die Defizite unabhängig von der 
Qualifikation der Helfer bestehen. Der Vergleich mit den Ergebnissen von Meyer-Bender und 
Kemming zeigt, dass sich in den letzten 10 Jahren keine wesentlichen Verbesserungen ergeben 
haben und dass weitere Maßnahmen zur Verbesserung der Ersten-Hilfe-Ausbildung im Bereich 
der Breitenausbildung der Bevölkerung sowie im Bereich der Ausbildung professioneller Erst-
helfer nach wie vor dringend erforderlich sind. 
Aufgrund der gewonnen Ergebnisse lassen sich unabhängig von der Qualifikation der Erst-
helfer folgende Empfehlungen ableiten: 
• In der Breitenausbildung sowie in der Ausbildung professioneller Ersthelfer sollten 
vermehrt die Basismaßnahmen der Reanimation geschult und regelmäßig trainiert 
werden. 
• Die Auswertung der Aufenthaltsorte der Patienten zeigt, dass in die 
Breitenausbildung nicht nur Lerninhalte zur Versorgung von Unfallopfern, sondern 
verstärkt auch Schulungen für Notfälle im häuslichen Bereich aufgenommen werden 
sollten. 
• Die Bevölkerung sollte in der Breitenausbildung besonders auf Symptome wie z. B. 
Thoraxschmerzen oder Atemnot sensibilisiert werden, um die Identifikation 
internistischer Notfallsituationen zu erleichtern. 
• SMU-Kurse sollten bereits in Schulen unterrichtet werden, um durch wiederholtes 
Training eine Verbesserung der Erste-Hilfe-Leistung zu erreichen. 
• Zur Steigerung des Verantwortungsgefühls potentieller Ersthelfer sollten zukünftige 
Kursformate so angelegt sein, dass den Teilnehmern die Angst etwas falsch zu ma-
chen oder Schaden anzurichten, durch Aufklärung genommen werden kann. 





Untergliedert nach der Qualifikation der Ersthelfer lassen sich aus den erhobenen Daten für 
die Ausbildung in der Ersten Hilfe die folgenden Empfehlungen ableiten: 
• Da es sich bei den Ersthelfern ohne Ausbildung vorwiegend um Senioren handelt, 
sollten für diese Bevölkerungsgruppe spezielle und auf die Erkennung sowie die Erst-
versorgung von internistischen Notfällen ausgerichtete Kurse angeboten werden. 
• Aufgrund der Defizite bei den Ersthelfern mit SMU-Kurs ist insbesondere bei dieser 
Ausbildung zu empfehlen, die Maßnahme Ruhiglagern verletzter Extremitäten in-
tensiver zu unterrichten. 
• Für die Ausbilder des EH-Kurses sollte der Lehrplan zur besseren Vermittlung des 
Lernziels „traumatologische Befunde“ überarbeitet werden. 
• Da die Gruppe Pflegepersonal trotz langjähriger, professioneller, medizinischer 
Ausbildung im Vergleich zu Ersthelfern mit niedrigerer Qualifikation nicht wesent-
lich besser abgeschnitten hat, ist zu empfehlen, die Pflegeausbildung im Bereich der 
Ersten Hilfe zu verstärken; insbesondere sollte die Fähigkeit zur Erstellung von Be-
funden vertieft werden. 
• Für Ärzte kann eine intensivere Lehre im Bereich der Ersten Hilfe, insbesondere bei 
der Diagnostik von traumatologischen Notfällen in der studentischen Ausbildung, 
empfohlen werden. Zudem sollten sich praktizierende Ärzte regelmäßig in Basismaß-
nahmen der Ersten Hilfe fortbilden. 
Insgesamt ergibt der Vergleich mit den Vorarbeiten von Kemming und Meyer-Bender keine 
relevanten Unterschiede. Daher ist weder eine Verbesserung noch ein Rückgang der Qualität 
der Ersten Hilfe ableitbar. Einzelergebnisse von Meyer-Bender und Kemming werden durch die 
vorliegende Arbeit bestätigt. 
 
 






ABD   Kassenärztlicher Bereitschaftsdienst 
ACCESS®  Datenverarbeitungs-Programm der Firma Microsoft 
ACLS   Advanced Cardiac Life Support 
ADAC   Allgemeiner Deutscher Automobilclub 
AED   Automatische externe Defibrillation 
AHA   American Heart Association 
ANR  Arbeitskreis Notfallmedizin und Rettungswesen an der Ludwig-Maxi-
milians-Universität München 
ASB   Arbeiter Samariter Bund 
 
BAGEH  Bundesarbeitsgemeinschaft Erste-Hilfe 
BCLS   Basic Cardiac Life Support 
BK 117   Hubschrauber des Typs BK 117 der Fa. Eurocopter  
BRK   Bayerisches Rotes Kreuz 
 
CPR   Cardiopulmonale Reanimation 
 
DIVI   Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 
DRK   Deutsches Rotes Kreuz 
 
EBM   Evidence based medicine 
EH   Erste Hilfe 
ERC   European Resuscitation Council 
 
Fev   Fahrerlaubnisverordnung 
 
GCS   Glasgow Coma Scale 
GPS   Global Positioning System 
 
HEMS   Helicopter emergency medical service 
 
ILST   Integrierte Rettungsleitstelle der Berufsfeuerwehr München 
INM Institut für Notfallmedizin und Medizinmanagement des Klinikums der 
Universität München 
ITACCS  International Trauma Anaesthesia and Critical Care Society 
 
JAR-OPS  Joint Aviation Requirements – Operation 
JUH   Johanniter-Unfall-Hilfe 
 
KITH   Koordinierungszentrale für Intensivtransporthubschrauber 
KVB   Kassenärztlicher Verband 
 




LMU   Ludwig-Maximilians-Universität München 
 
MBB   Firma Messerschmidt-Bölkow-Blohm 
MHD   Malteser Hilfsdienst 
 
NA   Notarzt 
NACA National Advisory Comitee for Aeronautics der Vereinigten Staaten von 
Amerika 
NACA-Score  Verletzungsklassifizierung in 7 Schweregraden 
NAW   Notarztwagen 
NEF   Notarzteinsatzfahrzeug 
 
PEZ   Polizeieinsatzzentrale 
PIVA   INM-Studie zur Prozessqualität beim prähospitalen intravenösen Zugang 
PLAN   Prähospitalstudie zum Leitsymptom „Atemnot“ im Notarztdienst 
 
RA    Rettungsassistent 
RDB   Rettungsdienst Bereich 
RLST   Rettungsleitstelle 
RTH   Rettungshubschrauber 
RTW   Rettungswagen 
 
SHT   Schädel-Hirn-Trauma 
SIDS   Sudden-infant-death-syndrome 
SMU   Sofortmaßnahmen am Unfallort 
SONO   LMU-Studie zur prähospitalen Sonographie 
SPSS®   Statistik-Programm, Version 11,0 
 
TIA   Transistorische ischämische Attacke 
 
ZARP   INM-Studie zur Zeitanalyse der rettungsdienstlichen Prozeßqualität 
ZNS   Zentrales Nervensystem 
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RTH-Online-Datenprotokoll Nr.: ____(tägl. ab 1) Datum: _________2002 
 
Dokuassistent: __________________ Einsatznummer (d. anford. RLST):______________________ 
Anfordernde RLST/ILST: _____________________________ Einsatzort: _____________________ 
O  Alleinversorgung   O  Paralleleinsatz    O Nachforderung (mit bzw. von   O RTW   O NAW   
O RTH   O KTW   O NEF   O Sonstige:________________)        Funkrufnamen:__________________ 
Alarmierungsmodus:_____________________________ Einsatzart:_____________________ 
Alarm:_______________________________ Uhr     
Abflug:_______________________________ Uhr O Verzögerung Abflug/Ankunft 
Identifikation Einsatzort:________________ Uhr  O Wartezeiten 
Festlegen Landeplatz:__________________ Uhr O Landeplatz  
Landung:_____________________________ Uhr O Absicherung_________________________ 
Beginn Transfer:________________________ Uhr O Transfer 
Ankunft Einsatzort:_____________________ Uhr O Technische Rettung 
Patientenkontakt:______________________ Uhr O Aufenthaltsort Patient 
Beginn Diagnostik:_____________________ Uhr  
Beginn Therapie:_______________________ Uhr O Diagnostikblock RTW 
Entscheid. Diagnostik im RTW:_____________ Uhr O Gefahrensituationen 
Rettung:_______________________________ Uhr O Technische Probleme 
Einladen in RTW:________________________ Uhr O Verzögerungen 
Ausladen aus RTW:______________________ Uhr O Status 3:_____________Uhr 
Distanz Patient – Landeplatz:_____________ (m) O Status 4:_____________Uhr 
Patientendaten: Größe: _________cm  Gewicht: __________kg O geschätzt 
Patientengeschlecht:  O m O w  Patientenalter:______ (Jahre / Monate) 
Unfallmechanismus:_______________________________________________________________ 
HF: ________/min RR:_____/_____mmHg  AF:____/min Körpertemp. Beginn: _____°C 
SpO2:_____% ( O   Sauerstoffappl. ____l/min)      GCS:____/_____/_____     NACA:_____________ 
Zugänge/ Medikamentengaben vor Eintreffen des RTH: 
O Periphervenöse Zugänge / Medikamentengabe: 
 
 
O Alternative Zugänge/ Medikamenteng aben:   
O Kein Versuch unternommen; Grund (keine Indikation...)___________________________________ 
Zugänge/ Medikamentengaben durch RTH- Besatzung: 
O Verzicht auf periphervenösen Zugang ohne Punktionsversuche: 
O Alternativtechnik: 
O Nicht- IV/IO- Medikamentenapplikation:  
O Venenstatus beeinflussende Befunde des Patienten (Chemotherapie...)_______________________ 
Lfd Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 
Indikationszeitpunkt         
Materialbereitstellung         
Beginn Insp./ Palp.         
Beginn Stauung1         
Zeit Hautpunktion         
Beginn Fixierung         
Beginn Applikation         
Zeitp. Verl./Abbr.1         
1









Lfd. Nr. 1 2 3 4 5 6 7 8 
Art des Zugangs         
Material         
Größe         
Durchführender         
Durchführungsort         
Komplikationen1         
Erfolg         
Flüssigkeitsmenge/Med.         
Verlust (Grund)1         
1
 sofern eingetreten  
O Wahl einer Alternativtechnik nach versuchtem periphervenösem Zugang  
O Verzicht auf einen periphervenösen Zugang nach erfolglosen Punktionsversuchen 
 
Ersthelfer: O keiner O einer  O 2 – 5  O mehrere 
Durchführende der Anwesendenhilfe (jeweils Bestausgebildetster): 
O Berufsgruppenzugehörigkeit_________________________________________________________ 
O Qualifikation der Durchführenden_____________________________________________________ 
Maßnahmen der Anwesendenhilfe:  Befunderhebung der Helfer 
O Erkennen d. Maßnahmennotwendigkeit O Atemstörung 
O Erkennen einer gefährl. Sit. (äuß. Umstände) O Kreislaufstörung 
O grobneurolog. Untersuchung   O Bewusstseinsstörung 
O Befragung nach Beschwerden (Anamnese) O Thoraxverletzung 
O Atemkontrolle    O Schädelverletzung  O Hautverletzung 
O Pulskontrolle     O Halsverletzung  O WS-Verletzung 
O systemat. Körperuntersuchung  O Abdominalverletzung  O Beckenverletzung 
O korrekte Gesamtbeurteilung der Situation O Extremitätenverletzung O Sonst. Diagnosen 
         









O Korrekte Absicherung der Unfallstelle 
O Korrektes Retten / Bergen des Patienten 
O Korrekte Lagerung 
O Erhalten der Körpertemperatur 
O Korrekte medizinische Hilfeleistung 
O Psychische Betreuung 
O Korrektes Handling des Notfallereignisses insgesamt 
O Fehlverhalten EH / Falsche EH 
Maßnahme Ja Nein Ri. Fal. Vers. 
Folgeverk. Warnen      
Warndreieck aufst.      
Motor abstellen      
Verkl. Türen öffnen      
Gefahrenber. Ret.      
Maßnahme Ind. n. ind. k. ind. Richt. Fal. n. du. n. dub. n. be. 
Stab. Seitenl.         
Schockl.         
Sitz. Lag.         
Oberk. Hochl.         
Ster. Verb.         
Druckverb.         
Abdrück.         
Abbind.         
Hochlagern         
Ruhigstell.         
Kaltwasser         
Kopfüberst.         
Atemspend.         
Herzdruck.         
 






O Andere rettungstechnische Maßnahmen________________________________________________ 
O Sonstige Maßnahmen_______________________________________________________________ 
O Ärztlich medizin. Maßnahmen im Detail_______________________________________________ 
O Zwischenbeurteilung der Maßnahmen: (Effizienz d. Maßn. durch EH kontr.)_____________________ 
O Gesamtbeurteilung der Maßnahmen____________________________________________________ 
Zeitablauf Notfallereignis:       recherchiert        geschätzt 
Eintritt Notfall 
 
          : O ±1 min  O ±3 
O ±5 min 
O ±15    O ±30 
O ±60 min 
O n. eruierb. O beobachtet 
O nicht beob. 
Erkennen 
Notfall 
          : O ±1 min  O ±3 
O ±5 min 
O ±15    O ±30 
O ±60 min 




          : O ±1 min  O ±3 
O ±5 min 
O ±15    O ±30 
O ±60 min 




          : O ±1 min  O ±3 
O ±5 min 
O ±15    O ±30 
O ±60 min 
O n. eruierb. --------------------
-------------------- 
 
Einflußgrößen auf den Ablauf des Notfallereignisses: 
O Verzögerung beim Erkennen der Notfallsituation_____________________________ 
O Erkennende Person___________________________________________________ 
O Meldende Person_____________________________________________________ 
O Notruf (Kommunikationsmittel und Ziel)__________________________________ 
 
Rückmeldung RLST:__________________________ Uhr    
Anfrage Zielkrankenhaus:_____________________ Uhr O Wartezeiten 
Zusage Zielkrankenhaus:______________________ Uhr O Transfer 
Entscheid. NA zum Abtransp.:__________________ Uhr O Krankenhaus:__________________ 
Beginn Abtransport Patient:____________________ Uhr O Zwangsbelegung Krankenhaus 
Beginn Transfer RTW ⇒ RTH:___________________ Uhr O Wartezeit Zuweisung KH: _____sec 
Ankunft RTH:_________________________________ Uhr O weitere Diagn./Therapie: _____sec 
Einladen Patient:_____________________________ Uhr O Verzögerungen 
Abflug/Abfahrt:______________________________ Uhr O Technische Probleme 
 
O Fremdtransport: _____________________(Funkrufname) O Status 7:______________Uhr 
O Begleitung RTH-Crew        
 
Landung KH:________________________________ Uhr O Status 8:______________Uhr 
Ausladen/Umladen:___________________________ Uhr O weitere Diagn./Therapie 
Beginn Transfer:______________________________ Uhr O Transfer 
Ende Transfer:________________________________ Uhr     Rettungsmittel________________ 
Ankunft Notaufnahme:________________________ Uhr O Schwierigkeit Orientierung KH 
Ankunft Schockraum:_________________________ Uhr O Wartezeiten:________________sec 
Beginn Übergabe Patient:______________________ Uhr Umlagern:___________________Uhr 
Beginn Diagnostik:___________________________ Uhr O Technische Probleme 
Beginn Therapie:_____________________________ Uhr O Verzögerungen 
 
 
Abflug:______________Uhr      Ankunft:____________Uhr 
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